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Editorial 


Alexandra Schneider, Christian Günster, Jürgen Klauber, 
Bernt-Peter Robra und Caroline Schmuker 


Die COVID-19-Pandemie hat seit Frühjahr 2020 
zu massiven Veränderungen unseres Zusam- 
menlebens geführt. Große Anstrengungen zur 
Bewältigung ihrer Ursache und ihrer Folgen 
wurden auf den Weg gebracht. In der medialen 
Wahrnehmung in den Hintergrund getreten ist 
dagegen die andauernde Klimakrise. Doch sind 
die weiter zunehmende Erderwärmung und die 
Häufigkeit von Extremwetterereignissen au- 
genfällige Zeichen eines globalen Verände- 
rungsprozesses, der keine Pause eingelegt hat. 
Der Klimawandel ist nicht „nur“ ein Umwelt- 
phänomen, sondern bringt auch gravierende 
Folgen für die Gesundheit mit sich - ökologi- 
sche Krisen werden gesundheitliche Krisen 
(Barrett et al. 2015). Anders als bei der Virus- 
pandemie können wir nicht auf Immunität 
gegenüber dem Klimawandel hoffen. Schwer- 
punktthema dieser Ausgabe des Versorgungs- 
Reports sind die gesundheitlichen Auswirkun- 
gen des Klimawandels und die dadurch schon 
jetzt entstehenden Belastungen, Entwick- 
lungsnotwendigkeiten und offenen Fragen für 
die medizinische Versorgung in Deutschland. 


International besonders sichtbare Beiträge 
zu den Implikationen des Klimawandels auf die 
öffentliche Gesundheit und die Gesundheits- 
versorgung sind die Berichte des „Lancet Count- 
down on Health and Climate Change“. 2015, im 
Vorfeld des Pariser Klimaschutzabkommens, 
brachte die Fachzeitschrift Lancet eine inter- 
nationale fächerübergreifende Gruppe aus For- 
schern, Praktikern und Institutionen zusam- 
men. Sie sah die Thematisierung der komple- 
xen Zusammenhänge zwischen Gesundheit 
und Klimawandel als besonders günstige Ge- 
legenheit an, die Gesundheit der Welt zu ver- 
bessern (“the greatest global health opportuni- 
ty of the 21st century”) (Watts et al. 2017). In- 
zwischen liegt der Jahresbericht 2020 vor (Watts 
et al, 2021). Mehrere Beitrage des vorliegenden 
Bandes beziehen sich auf diese strategische Be- 
standsaufnahme und ihre programmatischen 
Implikationen. 

Die Gesundheit der Umwelt und die Gesund- 
heit der Menschen sind nicht allein auf globaler 
Ebene verflochten (Quammen 2020). Die be- 
schriebenen Zusammenhänge zwischen Wet- 
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ter, Klima und Gesundheit werden durch die 
Umgebung, in der die Menschen leben, noch 
verstärkt. Besonders nicht-nachhaltige Städte 
wirken sich negativ auf die menschliche Ge- 
sundheit wie auch auf die Umwelt aus. Wenn 
allerdings Maßnahmen umgesetzt werden, die 
sich positiv auf die Gesundheit auswirken, 
steckt gerade im urbanen Setting immense 
transformative Kraft, denn Klima-, Gesund- 
heits- und ökonomische Ziele verstärken sich 
gegenseitig (Triple-win-Situation). 

Auch in Deutschland sind umweltbezogene 
Gesundheitsprobleme zu versorgen. Das Ge- 
sundheitswesen muss dieser Querschnittsthe- 
matik durch wissenschaftliche Bestandsauf- 
nahme, Strukturentwicklung und Investitio- 
nen entsprechen. Investitionen in den Schutz 
der Umwelt und die Wiederherstellung natür- 
licher Lebensgrundlagen, z.B. das dafür in Aus- 
sicht genommene Programm der EU, sind 
gleichzeitig Investitionen in Gesundheit. Sie 
bewirken gemeinsame Nutzen (Cheng u. Berry 
2013; Hamilton etal. 2021). 

Während die Belastung der Luft mit Schad- 
stoffen in den vergangenen 25 Jahren in 
Deutschland abnahm, werden nach einer Zu- 
sammenfassung des Umweltbundesamtes bei 
Feinstaub (PM,,) und NO, noch immer geltende 
Grenzwerte und Empfehlungen der WHO über- 
schritten (Umweltbundesamt 2021). Perspekti- 
visch bleibt die Temperatur wesentlicher Um- 
weltfaktor von gesundheitlicher Bedeutung. 
Daher beschäftigen sich die Beiträge vor allem, 
aber nicht ausschließlich, mit temperaturbe- 
dingten Gesundheitsfolgen, ihrer Versorgung 
und Prävention. 

Die Bedeutung dieses Querschnittsthemas 
für die medizinische Versorgung nimmt zu - 
durch klimawissenschaftliche Erkenntnisse, 
medizinischen Fortschritt und versorgungswis- 
senschaftliche Evidenz, aber auch durch einen 
Wandel des politischen Bewusstseins in der 
Bevölkerung, nicht zuletzt der Jugend, in 
Richtung auf Reduktion gesundheitlicher Risi- 
ken und Klimaresilienz der gesundheitlichen 
Versorgung. Die deutsche Ärzteschaft hatte 


deswegen bereits für den pandemiebedingt 
ausgefallenen Ärztetag 2020 einen Schwer- 
punkt auf Klimawandel als Thema der Ärzte- 
schaft legen wollen (Bobbert 2020; Traidl-Hoff- 
mann 2020). 

Der vorliegende Report ist wie folgt aufge- 
baut: 

1. Zum Auftakt stellt Veronika Huber die an- 
thropogene globale Erwärmung mit ihren De- 
terminanten und Folgen für die Umwelt dar. 
Sie vermittelt auf anschauliche Weise bisherige 
Erkenntnisse zur Entstehung des Klimawan- 
dels und erläutert klimawissenschaftliche Mo- 
dellierungen zur Abschätzung der zukünftigen 
Temperaturänderungen. Darauf aufbauend 
skizziert sie bereits eingetretene und noch zu 
erwartende gesundheitliche Folgen dieser Ver- 
änderungen für Deutschland. 

2. Im zweiten Beitrag beschreiben Alina 
Herrmann und Ina Danquah die aktuellen Er- 
kenntnisse zu den Auswirkungen des Klima- 
wandels auf die Gesundheit und die Herausfor- 
derungen für die Gesundheitssysteme aus glo- 
baler Perspektive. Die Autorinnen nehmen 
neben den direkten Folgen des Klimawandels 
auch soziale und ökosystemvermittelte Auswir- 
kungen in den Blick (z.B. Migration und Kon- 
flikte) und berichten über internationale Stra- 
tegien und Maßnahmen zur Förderung klima- 
resilienter und nachhaltiger Gesundheitssyste- 
me. 

3. Die Auswirkungen der Temperatur auf die 
Mortalität prüfen Elke Hertig und Alexandra 
Schneider. Physiologische Mechanismen und 
epidemiologische Evidenz belegen den Zusam- 
menhang von extremen Temperaturen und 
einer erhöhten Mortalität, der sich mit der de- 
mografischen Alterung der Gesellschaft weiter 
verschärfen wird. 

4. Der Einfluss des Klimas auf das Auftreten 
von Erkrankungen und die medizinische Ver- 
sorgung beschreibt Bernhard Kuch am Beispiel 
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Er unter- 
streicht präventive Maßnahmen und Anpas- 
sungsstrategien, insbesondere mit Blick auf 
hitzebedingte Arzneimittelwechselwirkungen. 
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5.Hannah Klauber und Nicolas Koch setzen 
AOK-Abrechnungsdaten der über 65-Jährigen 
mit einer Fülle von Klimadaten in Beziehung. 
Für Hitzetage ab 30°C quantifizieren sie zusätz- 
liche Krankenhausaufnahmen nach Alter, Ge- 
schlecht, Komorbidität, primärärztlicher Ver- 
sorgungsdichte und Postleitzahlregionen. Sie 
charakterisieren so hitzevulnerable Bevölke- 
rungsgruppen und Regionen. Die Studie zeigt, 
dass es große Unterschiede in der regionalen 
Anfälligkeit gegenüber gesundheitlichen Hit- 
zeschäden gibt, was im Rahmen von lokalen 
Anpassungsstrategien und Schutzprogrammen 
berücksichtigt werden muss. Hochrechnungen 
zeigen, dass ein ungebremster Temperaturan- 
stieg bis 2100 einen deutlichen Anstieg der hit- 
zebedingten Hospitalisierungen erwarten 
lässt. 

6. Clemens Becker, Jochen Klenk, Julia Fran- 
kenhauser-Mannuß, Ulrich Lindemann und 
Kilian Rapp charakterisieren die Auswirkung 
von Hitzewellen insbesondere auf die Hochrisi- 
kogruppe der Pflegebedürftigen. Auch für die- 
sen Beitrag wurden in Kooperation mit der AOK 
Baden-Württemberg Abrechnungsdaten zur In- 
anspruchnahme von Leistungen und zur Mor- 
bidität ausgewertet. Für eine besser koordinier- 
te medizinische Versorgung und Prävention 
empfiehlt das Autorenteam eine Einstufung 
von extremer Hitze als Katastrophenfall und 
ein aktives Zusammenwirken von hausarztli- 
chen Niedergelassenen und Pflegekassen. 

7. Aus Sicht der Arbeitsmedizin beschreiben 
Julia Schoierer, Hanna Mertes, Katharina Dee- 
ring, Stefan Böse-O‘Reilly und Catarina Quar- 
tucci verfügbare Evidenz zu Auswirkungen 
einer Veränderung der klimatischen Bedingun- 
gen auf die Arbeit der Menschen und die zu tref- 
fenden individuellen und arbeitsplatzbezoge- 
nen Schutzmaßnahmen. 

8. Susanne Breitner, Regina Pickford und Ale- 
xandra Schneider verkniipfen die gesundheit- 
lichen Belastungen durch Luftschadstoffe mit 
denen der Lufttemperatur und beschreiben die 
Interaktionen und Synergien, die hier auftreten 
können. Zudem wird die Problematik aufge- 


zeigt, geeignete präventive Maßnahmen zu 
wählen, die optimalerweise Benefits für gleich- 
zeitig bestehende Umweltrisiken ergeben. 
9.Jobst Augustin, Brigitte Stephan und Mat- 
thias Augustin beschreiben Mechanismen und 
Prognosen zum Einfluss des Klimawandels auf 
Hautkrankheiten und deren Versorgung. Sie 
empfehlen auch in Zukunft einen verantwor- 
tungsvollen Umgang mit UV-Strahlung. 

10. Durch den Klimawandel verändern sich 
Verbreitung, Menge und Allergenität der Pol- 
len. Die Zunahme extremer Wetterereignisse 
könnte zu vermehrten Komplikationen für Per- 
sonen mit Asthma führen. Alika Ludwig, Da- 
niela Bayr, Melanie Pawlitzki und Claudia 
Traidl-Hoffmann zeigen die steigende Zahl der 
Menschen mit Allergien in Deutschland und 
Mitteleuropa und beschreiben, wie diese Ent- 
wicklung durch den Klimawandel noch ver- 
stärkt wird. 

11. Der Einfluss des Klimawandels auf die 
Ausbreitung von Infektionskrankheiten stellen 
Martin Lotto-Batista, Christiane Behrens und 
Stefanie Castell am Beispiel der Lyme-Borrelio- 
se dar. Sie erläutern, wie der Klimawandel die 
Bedingungen für die Verbreitung klimasensiti- 
ver Zecken verändert, und zeigen am Beispiel 
der Borreliose-Infektionen präventive Interven- 
tionen und Handlungsempfehlungen für 
Deutschland auf. 

12. Welche Rolle der Klimawandel im Ge- 
sundheitsbewusstsein der Bevölkerung spielt, 
haben Caroline Schmuker, Bernt-Peter Robra, 
Kai Kolpatzik, Klaus Zok und Jürgen Klauber 
über eine deutschlandweite Online-Befragung 
erhoben. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass 
weiterhin deutlicher Informationsbedarf zu 
den gesundheitlichen Risiken des Klimawan- 
dels in der Gesellschaft besteht, insbesondere 
mit Blick auf Präventions- und Anpassungs- 
möglichkeiten des Einzelnen. 

13. Perspektiven für individuelle Verhaltens- 
änderungen zeigen Timothy Mc Call, Tatjana 
Patricia Liedtke, Claudia Hornberg und Michae- 
la Liebig-Gonglach auf. Dabei gehen sie auf 
mögliche gesundheitliche Nebeneffekte von 
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Klimaschutz- und Anpassungsmaßnahmen ein 
und beleuchten speziell potenzielle „Health-Co- 
Benefits“ von Klimaschutzinterventionen. 

14. Für Anpassungen an hohe Temperaturen 
in Einrichtungen der Versorgung plädieren Ste- 
phanie Krebs, Anna Larina Lietz und Martina 
Hasseler am Beispiel der Prävention von Dehy- 
dration. Dafür sind gesellschaftliches Ver- 
ständnis, Qualifizierung, intersektorale und 
multiprofessionelle Zusammenarbeit in der 
medizinischen und pflegerischen Versorgung 
sowie weitere Forschung mit gesichertem 
Transfer in die Praxis erforderlich. 

15. Eine integrierte klimasensible Stadtent- 
wicklung beschreiben Judith Schröder und Su- 
sanne Moebus. Die Autorinnen legen dar, wie 
Städte sich durch innovative Stadtplanung bes- 
seranden Klimawandel anpassen und wie eine 
nachhaltige Stadtplanung Gesundheitsressour- 
cen stärken und -risiken mindern kann. Sie 
thematisieren die ungleiche sozialräumliche 
Verteilung der Belastungen innerhalb der Städ- 
te und diskutieren mögliche Konzepte einer 
urbanen Transformation. 

16. Ingo Bode rundet den Kranz der inhaltli- 
chen Beiträge ab mit einer Reflexion über die 
Herausforderungen des Klimawandels an die 
Organisation des Gesundheitswesens, die aus 
seiner Sicht kurzfristige problemorientierte Fle- 
xibilität für das reaktive Management akuter 
Krisen und eine langfristige strukturgenetische 
Anpassung des Versorgungsauftrags braucht. 

17. In der Sektion „Daten und Analysen“ ge- 
ben Caroline Schmuker, Ghassan Beydoun und 
Christian Günster wie in früheren Ausgaben 
des Versorgungs-Reports und unabhängig vom 
Schwerpunktthema einen Überblick über die 
Diagnosehäufigkeit von Erkrankungen im Jahr 
2018 und die Inanspruchnahme von Gesund- 
heitsleistungen auf der Grundlage der Abrech- 
nungsdaten von mehr als 27 Millionen AOK-Ver- 
sicherten. 

Auf weitere angrenzende Themen konnte 
der Report nach Ausrichtung und Umfang 
nicht eingehen, z.B. auf spezifische Probleme 
der klinischen Umweltmedizin, der Umwelt- 


toxikologie, der Umweltökonomie, des Kata- 
strophenschutzes, der Friedensforschung, Si- 
cherheitspolitik und Konfliktregulierung als 
Instrumente auch des Gesundheitsschutzes. 

Wir freuen uns, dass wir mit dem Versor- 
gungs-Report „Klima und Gesundheit“ wieder 
zahlreiche Expertinnen und Experten gewin- 
nen konnten, die mitihren aktuellen Beiträgen 
diesen Band erst ermöglicht haben. Besonderer 
Dank gilt den sachkundigen unabhängigen Re- 
viewerinnen und Reviewern der Beiträge. Dank 
gilt auch allen Kolleginnen und Kollegen im 
WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt wa- 
ren, insbesondere an Ghassan Beydoun und 
Thomas Ruhnke für ihren Beitrag bei der 
Datenaufbereitung. Nicht zuletzt hat die aus- 
gezeichnete Zusammenarbeit mit der Medizi- 
nisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, 
insbesondere mit der zuständigen Projektma- 
nagerin Susann Weber, wieder entscheidend 
zum Entstehen des Buches beigetragen. 

Ein besonderer Dank geht an Norbert 
Schmacke, der als Co-Herausgeber aller voran- 
geganger Ausgaben des Versorgungs-Reports 
die Reihe mitbegründet und mit großem Enga- 
gement zu deren Erfolg beigetragen hat. Die 
aktuelle Ausgabe ist nun erstmals ohne seine 
Mitwirkung entstanden. 

Das Gesamtwerk sowie die Einzelbeiträge 
stehen neben der über den Buchhandel bezieh- 
baren Druckfassung auch kostenfrei in elektro- 
nischer Form im Online-Angebot des Verlages 
zur Verfügung. Frühere Ausgaben des Versor- 
gungs-Reports sowie ergänzende elektronische 
Inhalte finden sich auf der Webseite des WIdO. 
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1 Der anthropogene Klimawandel und 
seine Folgen: wie sich Umwelt- und Lebens- 
bedingungen in Deutschland verändern 


Veronika Huber 
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In diesem einleitenden Kapitel liegt der Schwerpunkt auf 
den Umweltfolgen des Klimawandels, mit denen die Be- 
volkerung in Deutschland bereits konfrontiert ist. Es wird 
dargestellt, inwieweit beobachtete Veränderungen auf 
den Klimawandel zurückzuführen sind und welche Szena- 
rien es für die Zukunft gibt. Dabei werden sowohl Extrem- 
ereignisse (Hitzewellen, Dürren, Starkregenfälle, Stürme, 
Waldbrände) als auch schleichende Veränderungen (ab- 
nehmende Schneebedeckung, Meeresspiegelanstieg) mit 
einem besonderen Augenmerk auf gesundheitsrelevante 
Auswirkungen berücksichtigt. Dieser Darstellung voraus- 
gestellt ist eine allgemeine Einführung zum anthropoge- 
nen Klimawandel, die neben einigen grundlegenden Fak- 
ten auch aktuelle Forschungsergebnisse aufgreift. 


This introductory chapter portraits some of the climate 
change impacts most relevant to the environment and the 
living conditions of the German population. Impacts are 
discussed in terms of recent changes attributable to cli- 
mate change and future changes to be expected according 
to climate change scenarios, including possible health im- 
plications ofthe mentioned impacts. Both extreme events 
(heat waves, droughts, heavy rainfall, storms, forest fires) 
and slow-onset events (decreasing snow cover, sea level 


rise) are taken into account. The chapter starts with a short 
presentation of the key facts of anthropogenic climate 
change, taking up recent findings in climate research. 


1.1 Grundlagen des Klimawandels 
1.1.1 Globale Erwärmung und ihre Ursachen 


Seit dem Ende des 19. Jahrhunderts ist die glo- 
bale Mitteltemperatur um etwa 1,2°C angestie- 
gen. In Deutschland betrug die Erwarmung im 
gleichen Zeitraum sogar 2°C - wenn man einen 
nicht-linearen Trend zugrunde legt (s. Abb. 1; 
Rahmstorf 2020). Da sich Landmassen schneller 
erwärmen als die Ozeane, ist das nicht überra- 
schend. Verantwortlich für die Erwärmung 
sind die durch den Menschen verursachten 
Emissionen von Treibhausgasen (insbesondere 
CO,, Methan, Lachgas und troposphärisches 
Ozon). Es gibt selbstverständlich auch natür- 
liche Einflussfaktoren, die das Klima der Erde 
vor dem Auftreten des Menschen als geologi- 
sche Kraft - das heißt vor dem Eintritt in das 
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Abb. 1 
Daten: opendata.dw.de) 


Erdzeitalter des Anthropozän (Crutzen 2002) - 
maßgeblich gesteuert haben. Dazu gehören 
insbesondere Veränderungen in der Erdumlauf- 
bahn, die Auslöser von Eiszeiten waren, 
Schwankungen in der Sonnenaktivität, Vul- 
kanausbrüche und natürliche Veränderungen 
der Treibhausgaskonzentrationen der Atmo- 
sphäre. Es ist jedoch wissenschaftlich bestens 
untersucht und verstanden, dass alle diese na- 
türlichen Klimaeinflussfaktoren keinen nen- 
nenswerten Einfluss auf die globale Erwär- 
mung der letzten hundert Jahre hatten. 


1.1.2 Die erdgeschichtliche Perspektive 


Um sich die Tragweite des menschengemach- 
ten Klimawandels vor Augen zu führen, ist es 
hilfreich, einen Blick in die planetare Vergan- 
genheit zu werfen. Durch die Analyse winziger 
Luftbläschen, eingeschlossen im ‚ewigen‘ Eis 
Grönlands und der Antarktis, können Wissen- 
schaftler die CO,-Konzentrationen der Atmo- 
sphare bis weit in die Vergangenheit hinein re- 
konstruieren. Hier zeigt sich, dass die aktuel- 
len CO,-Konzentrationen wie eine Speerspitze 


1960 1980 2000 2020 


Jahrliche Temperaturmittelwerte in Deutschland seit 1881 (Rahmstorf 2020, Creative Commons-Lizenz CC BY-SA 2.0, 


aus dem Bereich herausragen, in dem sie wah- 
rend der letzten 800.000 Jahren oszillierten 
(s. Abb. 2). Neuere Studien zeigen, dass die heu- 
tigen CO -Konzentrationen höher sind als wäh- 
rend der vergangenen 2 Mio. Jahre (Yan et al. 
2019). 

Auch die aktuelle Entwicklung der globalen 
Mitteltemperatur ist auf Zeitskalen, die fiir den 
modernen Menschen relevant sind, beispiellos 
(s. Abb. 3). Seit Ende der letzten Eiszeit vor 
20,000 Jahren, als schätzungsweise unter einer 
Million Menschen die Erde besiedelten, stiegen 
die globalen Temperaturen tiber einen Zeit- 
raum von mehreren tausenden Jahren um 3-4°C 
an. Das gesamte Zeitalter des Holozäns, indem 
die Menschen sesshaft wurden und die mensch- 
liche Zivilisation ihren Ausgangspunkt nahm, 
war geprägt von einem sehr stabilen Klimare- 
gime. Der anthropogene Klimawandel katapul- 
tiert die Menschheit heute in eine nie gesehene 
‚Heißzeit‘, in einer Geschwindigkeit welche die 
eiszeitlichen Temperaturschwankungen um 
Größenordnungen übersteigt. Nach neuesten 
Schätzungen erreichten die Temperaturen zum 
letzten Mal das heutige Niveau in der letzten 
Zwischeneiszeit vor etwa 125.000 Jahren, noch 
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CO,-Konzentrationen der Atmosphäre, rekonstruiert aus Eisbohrkerndaten und gemessen seit den späten 1950er- 
Jahren an der Station Mauna Loa auf Hawaii. Im Jahr 2020 betrug die Konzentration im Jahresdurchschnitt etwa 
414 ppm (engl. parts per million) und war damit 48% höher als der Wert vor Beginn der industriellen Revolution. 
(Daten: Mauna Loa Messstation; https://www.esrl.noaa.gov/gmd/ccgg/trends/data.html; Eisbohrkerne: https:// 
Www.co2.earth/co2-ice-core-data) 
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Abb.3 Globale Mitteltemperatur seit dem Ende der letzten Eiszeit bis heute als Abweichung vom vorindustriellen Mittel 


(Stefan Rahmstorf, Daten: Shakun et al. 2012; Marcott et al. 2013; NASA GISTEMP bis 2019) 


bevor sich der moderne Mensch homosapiensvon wie er erdgeschichtlich zum letzten Mal im 
Afrika aus über die ganze Welt verbreitete (Bova Pliozän vor 3-4 Millionen Jahren aufgetreten 
et al. 2021). Eine Erwärmung um 2 bis 3°C bis ist, bevor die Vorfahren des modernen Men- 
Ende des Jahrhunderts (s. Kap. 1.1.3)würdedie schen zum ersten Mal Werkzeuge in die Hand 
Welt in einen Temperaturbereich versetzen, nahmen. 


© urheberrechtlich geschützt 11 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


| Grundlagen und die globale Bedeutung des Klimawandels für die Gesundheit 


Exkurs 1: Die CO,-Badewanne oder warum die 
CO,-Emissionen auf (netto) Null gesenkt werden 
müssen 


Zentral für das aktuelle Klimageschehen ist, dass die 
Höhe des CO,-bedingten Temperaturanstiegs im direk- 
ten Zusammenhang mit der kumulativen Gesamtmenge 
an CO, steht, das durch menschliche Aktivitäten zusätz- 
lich emittiert wurde (Allen et al. 2009). Veranschauli- 
chen lässt sich das am besten mit dem Bild der Bade- 
wanne, in die immer mehr CO, fließt, ohne dass die Na- 
tur - zumindest auf für den Menschen relevanten Zeit- 
skalen - einen Ausflussmechanismus vorgesehen hätte. 
Je höher der Pegel in der CO,-Badewanne, desto stärker 
der Anstieg der globalen Mitteltemperatur. Diese kriti- 
sche Eigenschaft des Klima- und Erdsystems hat eine 
entscheidende Folge für die Begrenzung der globalen 
Erwärmung. Mittelfristig - und umso schneller desto 
ambitionierter die Klimaziele - müssen die fossilen CO,- 
Emissionen auf (netto) Null fallen, um die globale Mit- 
teltemperatur auf einem bestimmten Niveau zu stabili- 
sieren. Die Zahl Null steht hier für die enorme Heraus- 
forderung, das gesamte System der Energieversorgung, 
des Transports, der Landwirtschaft radikal so zu verän- 
dern (Rockström et al. 2017), dass netto keine (!) Treib- 
hausgasemissionen mehr entstehen. Nicht zu vermei- 
dende Emissionen müssen durch massive Aufforstun- 
gen und andere Maßnahmen, die der Atmosphäre CO, 
entziehen, kompensiert werden. Keine dieser sogenann- 
ten Sequestrierungs-Technologien steht jedoch derzeit 
in der benötigten Größenordnung zur Verfügung (Minx 
et al. 2018). 


1.1.3 Zukunftsprojektionen 


Um Aussagen über die mögliche zukünftige 
Entwicklung der globalen Erwärmung und der 
Klimafolgen machen zu können, greift die Kli- 
mawissenschaft üblicherweise auf einen Satz 
von definierten Zukunftsszenarien zurück. Die- 
se Szenarien werden von der wissenschaftlichen 
Gemeinschaft inregelmäßigem Abstand erneu- 
ert und weiterentwickelt. Zielist es, konsisten- 
te und vergleichbare Ergebnisse zu produzieren, 
insbesondere auch im Hinblick auf die etwa alle 


sechs Jahre erscheinenden Sachstandsberichte 
des Weltklimarats. Die derzeit benutzten Sze- 
narien für die Emission und Konzentration von 
Treibhausgasen heißen Repräsentative Konzen- 
trationspfade (engl. Representative Concentra- 
tion Pathways - RCPs). In aktuellen Studien zu 
Klimafolgen werden überwiegend vier Pfade be- 
trachtet, die zentrale Elemente des 5. Sach- 
standberichts des Weltklimarats von 2014 waren 
(RCP2.6, RCP4.5, RCP6.0, RCP8.5). 

Übersetzt in Temperaturveränderungen 
spannen sie ein Möglichkeitsfeld auf, das im 
Mittel von unter 2°C bis 5°C Erwärmung über 
vorindustrielles Niveau bis Ende des Jahrhun- 
derts reicht (s. Abb. 4). Dabei entspricht der 
Pfad mit der niedrigsten Erwärmung einem 
Szenario ambitionierter Emissionsminderung 
im Einklang mit dem Pariser Klimaabkommen, 
während der Pfad stärkster Erwärmung einem 
Szenarioentspricht, der die Tendenz vergange- 
ner Emissionsentwicklung ohne Klimaschutz- 
bemühungen fortschreibt. Analysen, die Kli- 
maschutzziele der Staaten berücksichtigen, 
kommen zu dem Schluss, dass der derzeitig ein- 
geschlagene Emissionspfad in der Mitte des 
Szenarienraums liegt und eine Erwarmung von 
etwa 3°C bis Ende des Jahrhunderts mit sich 
bringen würde (Climate Action Tracker 2020). 
Dabei ist natürlich zu berücksichtigen, dass 
nach dem üblicherweise betrachteten Zeithori- 
zont bis 2100 eine weitere Erwärmung folgen 
könnte - ob durch noch nicht vollständig redu- 
zierte Treibhausgasemissionen oder durch 
selbstverstärkende Prozesse im Erdsystem (vgl. 
Exkurs 2). 

Neben den RCP-Szenarien gibt es auch noch 
eine weitere Szenariengruppe, die sogenann- 
ten SSP-Szenarien (engl. Shared Socioeconomic 
Pathways) (Riahietal. 2017), die in größerer De- 
tailtiefe auch mögliche demografische, techno- 
logische und sozioökonomische Entwicklungen 
der Zukunft beschreiben. Für den 6. Sach- 
standsbericht des Weltklimarats, der in Kürze 
erscheinen wird, wurden die RCP- mit den SSP- 
Szenarien so verknüpft, dass Analysen zukünf- 
tiger Entwicklungen möglich werden, welche 
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Abb.4 Szenarien der globalen Erwärmung bis 2100. Dargestellt ist die von Klimamodellen simulierte globale Mittel- 
temperatur als Abweichung vom vorindustriellen Niveau. (Daten: ISIMIP2b; https://www.isimip.org/protocol/ 


#isimip2b) 

die physikalischen und sozioökonomischen Di- ist (Zelinka et al. 2020). Die bestehende Evidenz paläo- 
mensionen des Klimawandels in kohärenter klimatischer Studien (Rohling et al. 2012) und neueste 
Weise zusammenführen (O’Neill et al. 2016). Abschätzungen zur Fähigkeit der aktuellen Modelle, ver- 
gangene Klimaentwicklungen korrekt abzubilden (To- 
karska et al. 2020), sprechen aber gegen die notwendi- 
Exkurs 2: Könnte es schlimmer kommen als bisher ge Korrektur der Klimasensitivitätsabschätzung nach 
vorhergesagt? oben - und stellen also eine gewisse Entwarnung dar. 
Wichtig in dieser Diskussion ist jedoch, nicht aus den 
Dynamische Klima- und Erdsystemmodelle sind die bes- Augen zu verlieren, dass es weiterhin blinde Flecken in 
ten verfügbaren Werkzeuge der Wissenschaft, um ab- den Modellen gibt, und dass die menschengemachte 
zuschätzen, wie sich die globale Erwärmung in Zukunft Erwärmung selbstverstärkende Prozesse in Gang setzen 
entwickeln könnte. In jüngster Zeit wurde vermehrt dis- könnte (z.B. Austreten von Methan aus tauenden Per- 
kutiert, ob diese Modelle die Erwärmung bedeutend mafrostböden, Veränderung in der Ozeanzirkulation), 
unterschätzen könnten. Im Zentrum dieser Diskussion die unabhängig vom direkten Ausstoß von Treibhaus- 
steht die sogenannte Klimasensitivität, die angibt, wel- gasen durch den Menschen den Erwärmungsprozess 

che Temperaturänderung auf lange Sicht bei einer Ver- weiter beschleunigen könnten (Steffen et al. 2018). 


dopplung der CO -Konzentrationen über vorindustrielles 

Niveau zu erwarten ist. Aufgeworfen wurde die Diskus- 

sion, weil die neueste Generation von Klima- und Erd- 1.2 Gesundheitsrelevante Folgen des 
systemmodellen tendenziell eine höhere Klimasensitivi- Klimawandels in Deutschland 

tät zeigen als die bis dahin bestehende beste Schät- 

zung. Größter Unterschied zwischen den Modellen der Extreme Trockenheit, vermehrte Starkregen- 
neuesten und älteren Generation ist eine Verbesserung ereignisse, häufigere Hitzewellen und ver- 
der Darstellung der Wolkendynamik, die in ihrem Ver- mehrt auftretende Waldbrände sind Auswir- 
ständnis weiterhin mit hohen Unsicherheiten behaftet kungen des anthropogenen Klimawandels, die 
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wir - auch in Deutschland - schon zu spüren 
bekommen. Im Hauptteil dieses Kapitels soll 
beleuchtet werden, welchen Einfluss der Kli- 
mawandel auf Extremereignisse und schlei- 
chende Veränderungen dieser Art schon heute 
hat und welche Abschätzungen es für die Zu- 
kunft gibt. Hierbei können natürlich nicht alle 
denkbaren Folgen des Klimawandels genannt 
werden. Auswahlkriterien sind die Relevanz 
der Klimafolgen für die Gesundheit der Bevöl- 
kerung und der Bezug zu Deutschland, wobei 
jedoch auch die europäische und globale Ebene 
miteinbezogen wird. 


1.2.1 Extremereignisse 
Hitzewellen 


Ende Juli 2019 trat im Westen Deutschlands 
eine nie dagewesene Hitzewelle auf. Im Höhe- 
punkt der Hitzewelle wurden an 25 Wettersta- 
tionen des Deutschen Wetterdienstes über 40°C 
gemessen (Bissolli et al. 2019). Inden Nachbar- 
ländern Belgien und Niederlande wurden zum 
ersten Mal seit Beginn der Wetteraufzeichnun- 
gen Temperaturen über 40°C erreicht. Eine for- 
male Zuschreibungsstudie (vgl. Exkurs 3) 
kommt zu dem Schluss, dass diese extreme Hit- 
zewelle ohne den Einfluss des anthropogenen 
Klimawandels sehr unwahrscheinlich gewesen 
ware (Vautard et al. 2020). Oder anders ausge- 
drückt: Ein Ereignis dieser Art wäre in einem 
unveränderten Klima 1,5 bis 3°C kühler ausge- 
fallen. Damit reiht sich diese Hitzewelle in eine 
ganze Reihe von europäischen Hitzewellen 
ein - angefangen mit dem denkwürdigen Hit- 
zesommer von 2003 - die allesamt durch den 
anthropogenen Klimawandel wahrscheinli- 
cher und stärker geworden sind (Stott et al. 
2004; Barriopedro et al. 2011). 


Exkurs 3: Ist der Klimawandel schuld? 


Extremereignisse sind immer ein Produkt der Zufallig- 
keit des Wettergeschehens und des vorherrschenden 
Klimas. Deswegen lassen sich Einzelereignisse wie eine 
bestimmte Hitzewelle oder ein aufgetretener Sturm nie 
allein auf den menschengemachten Klimawandel zu- 
rückführen. Durch lange Beobachtungsreihen und durch 
Modellsimulationen lässt sich jedoch die Zufälligkeit 
des Wetters zusammen mit dem Klima statistisch be- 
schreiben. Damit wird es dann möglich, in sogenannten 
Zuschreibungsstudien (engl. detection & attribution) 
Aussagen über den Einfluss des menschengemachten 
Klimawandels auf die Häufigkeit und die Stärke von Ex- 
tremereignissen zu machen. Interessanterweise gibt es 
zunehmend Hinweise darauf, dass der menschenge- 
machte Klimawandel, beispielsweise durch Beeinträch- 
tigung des atmosphärischen Jetstream (Mann et al. 
2017), auch das Wettergeschehen verändert. Dies ist ein 
aktuelles Thema der Klimaforschung und könnte in Be- 
zug auf Extremereignisse noch für manche Überra- 
schung sorgen. 


Bei fortschreitendem Klimawandel ist für die 
Zukunft zu erwarten, dassin Deutschland häu- 
figere, längere und stärkere Hitzewellen auf- 
treten. Für ein moderates Szenario, das einen 
Anstieg der globalen Mitteltemperatur von 
etwa 3°C bis Ende des Jahrhunderts vorher- 
sieht, kommt eine Studie unter Federführung 
des Deutschen Wetterdienstes zu dem Schluss, 
dass Hitzewellen dreimal häufiger auftreten, 
25% länger andauern und etwa 1°C wärmer aus- 
fallen werden (Zacharias et al. 2015). Eine an- 
dere Studie findet, dass sich die Anzahl der Hit- 
zewellentage in Deutschland schon bis Mitte 
des Jahrhunderts (2021-2050) verdrei- bis ver- 
sechsfachen könnte und dass Hitzewellen zum 
Ende des Jahrhunderts 3°C bis 4°C wärmer aus- 
fallen könnten (Fischer u. Schär 2010). Eine Zu- 
nahme und Verstärkung von Hitzewellen dieser 
Größenordnung stellt ein signifikantes Ge- 
sundheitsrisiko dar, insbesondere in Bezug auf 
die mögliche Erhöhung von hitzebedingter 
Morbiditat und Mortalität (s. Kap. 3 u. 4). 
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Dürren 


Im dritten Jahr in Folge war Deutschland im 
Sommer 2020 von starker Trockenheit betrof- 
fen. Karten des vom Helmholtz-Zentrum für 
Umweltforschung betriebenen Dürremonitors 
weisen im September 2020 weite Teile des Lan- 
des als ungewöhnlich trocken aus (s. Abb. 5). 
Bisher gibt es keine wissenschaftliche Studie, 
die den Anteil des menschengemachten Klima- 
wandels am Ausmaß dieser Dürre beziffert. Je- 
doch zeigt eine aktuelle Studie die Ungewöhn- 
lichkeit der 2-Jahres-Dürre 2018-2019: Nie in 
den letzten 250 Jahren wurde eine Dürre dieses 
Ausmaßes in den betroffenen Teilen Zentral- 
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Abb.5 Dürrezustand Gesamtboden bis ca. 1,8 m 
in Deutschland am 15. September 2020 
(UFZ-Dürremonitor/Helmholtz-Zentrum für 
Umweltforschung; https://www.ufz.de/index. 
php?de=37937) 


europas beobachtet (Hari et al. 2020). Für die 
Zukunft wird insbesondere für ein starkes Er- 
wärmungsszenario (RCP8.5, s. Kap. 1.1.3) eine 
bedeutende Zunahme von Dürreereignissen 
dieser Art und der betroffenen Landesflächen 
projiziert. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass 
Trockenheit und Dürre in Zentraleuropa stärker 
zunehmen könnten als die meisten Klimamo- 
delle bisher annehmen (Orth et al. 2016). Mög- 
liche direkte Gesundheitsauswirkung von Dür- 
ren in Deutschland ist eine Zunahme von 
Staubpartikeln in der Luft, deren gesundheits- 
schädliche Wirkung insbesondere in Bezug auf 
Wüstenstaub nachgewiesen wurde (Stanke et 
al. 2013; Giannadaki et al. 2014). Zudem gibt es 
Hinweise darauf, dass Starkregen (s. folgender 
Abschnitt) besonders dann das Risiko von was- 
serübertragenen Infektionskrankheiten er- 
höht, wenn eine trockene Periode vorausgegan- 
gen ist (Setty et al. 2018). 


Starkregen 


Weil in einem warmeren Klima mehr Wasser 
verdunstet und weil warmere Luft mehr Was- 
serdampf halten kann, ist zu erwarten, dass die 
Niederschlage durch den menschengemachten 
Klimawandel insgesamt zunehmen - wohlge- 
merkt jedoch nicht räumlich und zeitlich 
gleichverteilt. Zusätzlich konnte man nachwei- 
sen, dass konvektive lokal begrenzte Extrem- 
niederschläge - wie sie häufig im Zusammen- 
hang mit Gewittern auftreten - durch den Kli- 
mawandel in Deutschland wie in anderen Tei- 
len der Welt bereits überproportional stark zu- 
genommen haben (Berg et al. 2013). Dieser Typ 
Starkregenereignis stellt für die Bevölkerung 
ein besonders großes Risiko dar, weiler schlecht 
präzise vorherzusagen ist (Fuchs u. Becker 2020) 
und zu Sturzfluten führen kann - wie gesche- 
hen z.B. im Frühsommer 2016 in Braunsbach, 
als das Dorfinfolge eines extremen Starkregens 
(> 70 Liter pro m? innerhalb einer Stunde) mit 
einer Lawine aus Geröll und Schlamm überrollt 
wurde. Für die Zukunft wird generell eine Zu- 
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nahme der Häufigkeit und der Heftigkeit von 
Starkregenereignissen erwartet - entsprechend 
der oben genannten thermodynamischen Zu- 
sammenhänge (Cardellet al. 2020). Jedoch sind 
zeitlich und räumlich hoch aufgelöste Projek- 
tionen weiterhin mit hohen Unsicherheiten 
behaftet, weil insbesondere dynamische Pro- 
zesse des Wettergeschehens in den Klimamo- 
dellen nur ungenügend abgebildet sind und das 
Niederschlagsgeschehen stark von der natür- 
lichen Variabilität des Klimas getrieben wird 
(Pfahl et al. 2017). Starkregenereignisse stellen 
in verschiedener Hinsicht ein Gesundheitsrisi- 
ko dar. Neben der direkten Gesundheitsgefähr- 
dung durch Überflutungen und Sturzfluten 
gibt es zum Beispiel auch in hoch entwickelten 
Ländern stichhaltige Hinweise für einen Zu- 
sammenhang zwischen Starkregen und dem 
vermehrten Auftreten von gastrointestinalen 
Infektionen (Jagai et al. 2015; Herrador et al. 
2016). 


Stürme 


Nach einem starken Wintersturm, der über 
Deutschland hinwegfegt, kommt immer wie- 
der die Frage auf, ob solche Stürme durch den 
Klimawandel häufiger und stärker geworden 
sind. Zunächst lässt sich festhalten, dass die 
Datenlagen bezüglich historischen Trends in 
Sturmhäufigkeiten über dem Nord-Atlantik 
und dem Nordwesten Europas sehr uneindeu- 
tig ist. Je nach Auswertungszeitraum und 
Datenquelle finden verschiedene Studien eine 
Abnahme, eine Zunahme oder keinen Trend in 
der Anzahl der Stürme (Feser etal. 2015). Für die 
Zukunft weisen Modelle tendenziell eine Zu- 
nahme der Stärke der Winterstürme aus, ob- 
wohl dies nicht für alle Teile Europas gilt (Feser 
et al. 2015; Mölter et al. 2016). Für tropische 
Wirbelstürme gibt es inzwischen klare Indizi- 
en, dass sie über die letzten Jahrzehnte klima- 
wandelbedingt stärker geworden sind (Kossin 
etal. 2020). Interessanterweise weisen Modell- 
rechnungen daraufhin, dass auch Westeuropa 


durch den Klimawandel häufiger durch hurri- 
kanartige Stürme betroffen sein könnte, die 
ihren Ursprung in tropischen Wirbelstürmen 
haben (vgl. Exkurs 4). Mit einer generellen Zu- 
nahme von Gewittern unter fortschreitendem 
Klimawandel könnten auch assoziierte lokal 
auftretende Windböen bis zum Ende des Jahr- 
hunderts zunehmen (Rädler et al. 2019). 


Exkurs 4: Hurrikane in Europa? 


Am 18. September 2020 traf der subtropische Sturm Al- 
pha auf die Küste Portugals (s. Abb. 6). Der Sturm löste 
zwei Tornados in Portugal aus, führte zu Überschwem- 
mungen, erheblichem Sachschaden und tötete einen 
Menschen. Klimatologisch stellte der Sturm ein histori- 
sches Ereignis dar. Seit modernen Aufzeichnungen hat- 
te es vorher überhaupt nur einen anderen tropischen 
Sturm gegeben, der auf das europäische Festland ge- 


x. a > Sx ¢ ~ Fer 


- ad 


Abb.6 Satellitenbild des subtropischen Sturms Alpha, 
der am 18. September 2020 auf die Küste Portu- 
gals traf. (https://commons.wikimedia.org/wiki/ 
File:Alpha_2020-09-18_1305Z.jpg) 
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troffen war (Hurrikan Vince 2005). In der rekordverdäch- 
tigen Hurrikan-Saison 2020 musste man sich zum zwei- 
ten Mal in der Geschichte des griechischen Alphabets 
bedienen, um alle auftretenden Wirbelstürme noch be- 
nennen zu können. Noch nie war zudem ein tropischer 
Wirbelsturm aufgezeichnet worden, der seinen Ur- 
sprung so weit östlich im Atlantik hatte. Dies entspricht 
exakt der Vorhersage von Modellstudien, die zeigen, 
dass sich durch den Klimawandel die warmen Meeres- 
oberflächentemperaturen, die eine Voraussetzung für 
die Entstehung tropischer Wirbelstürme sind, in den 
östlichen Atlantik ausdehnen (Haarsma et al. 2013). Auf 
Basis dieser Studien kommen die Autoren zu dem 
Schluss, dass heftige Stürme, die ihren Ursprung in tro- 
pischen Wirbelstürmen haben, eine ernsthafte Bedro- 
hung für die Küsten Westeuropas werden könnten. 


Waldbrände 


Die Dürrejahre 2018 und 2019 gingen in Deutsch- 
land mit einer vergleichsweise erhöhten An- 
zahl von Waldbränden und insbesondere einer 
größeren abgebrannten Fläche einher (UBA 
2020). Bei der Entstehung von Waldbränden 
spielen klimaunabhängige Einflussfaktoren, 
wie die vorherrschenden Vegetationstypen und 
menschliches Fehlverhalten als Brandauslöser, 
eine wichtige Rolle. Heiße und trockene Witte- 
rungsbedingungen erhöhen jedoch nachweis- 
lich das Waldbrandrisiko. Eine 2019 veröffent- 
lichte Studie konnte zeigen, dass der anthropo- 
gene Klimawandel schon heute auf gut 20% der 
potenziell brennbaren Landfläche der Erde Wet- 
terlagen befördert, die Waldbrände wahr- 
scheinlicher machen (Abatzoglou et al. 2019). 
Auch für Deutschland zeigen die genutzten Kli- 
mamodelle ein deutliches Signal des Klima- 
wandels bezüglich Feuer befördernder Witte- 
rungsbedingungen ab den 2o2o0er-Jahren. 
Jüngste Waldbrände von nie gesehener Intensi- 
tät und Größe wie zuletzt in Australien, Sibi- 
rien und Kalifornien zeichnen das Bild eines 
durch den Klimawandel erhöhten Feuer-Risi- 
kos (Jones et al. 2020). Bis Ende des Jahrhun- 
derts könnten Waldbrände in Europa, die heu- 


te flächenmäßig ein Jahrhundert-Ereignis dar- 
stellen, alle 5 bis 50 Jahre auftreten (Forzieri et 
al. 2017). Insbesondere für Südeuropa wird bei 
einer globalen Erwärmung von 2°C bis 3°C eine 
deutliche Zunahme der von Waldbränden be- 
troffenen Fläche projiziert, sogar wenn in den 
Modellen Anpassungsmechanismen im Feuer- 
management und in der Vegetation berücksich- 
tigt werden (Turco et al. 2018). Waldbrande stel- 
len in verschiedener Hinsicht ein Gesundheits- 
risiko für die Bevölkerung dar. Neben dem aku- 
ten Risiko, dem insbesondere Anwohner und 
die Feuerwehr ausgesetzt sind, sind hier die 
waldbrandassoziierte Luftverschmutzung mit 
gut dokumentierten Auswirkungen auf Morbi- 
ditätand Mortalität (s. Kap. 8) und psychologi- 
sche Effekte zu nennen, die sich zum Teil erst 
nach Jahrzehnten manifestieren (Xu et al. 
2020). 


1.2.2 Schleichende Veränderungen 
Weniger Frost und Schnee 


Nach Analysen des Deutschen Wetterdienstes 
war der Winter 2019/2020 mit einer mittleren 
Temperatur von gut 4°C über dem langjährigen 
Mittel der zweitwärmste seit Beginn regelmä- 
Biger Temperaturaufzeichnungen in Deutsch- 
land. Damit fügt sich dieser Winter in einen 
langfristigen Trend wärmerer Winter in 
Deutschland mit weniger Frost und Schnee ein. 
Im Zeitraum 1991-2018 nahm zum Beispiel die 
mittlere Zahl der Eistage (definiert als Tage, an 
denen die Lufttemperatur ununterbrochen 
unter o°C bleibt) in Deutschland von 28 auf 
19 Tage pro Jahr ab (Klimafakten 2020). Gemit- 
telt über eine große Anzahl von Wetterstatio- 
nen verringerte sich die Anzahl der Schneetage 
(definiert als Tag, an dem am Morgen mindes- 
tensı cm Schnee liegt) um einen halben Tag pro 
Jahr über die letzten Jahrzehnte (Kreyling u. 
Henry 2011). Bis zum Ende des Jahrhunderts ist 
bei fortschreitendem Klimawandel zu erwar- 
ten, dass weite Teile Deutschland regelmäßig 
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keinen Schnee mehr erleben werden (Jylhä et 
al. 2008); vgl. Exkurs 5). Über Satelliten lässt 
sich die abnehmende Schneebedeckung seit 
den 1970er-Jahren in der gesamten nördlichen 
Hemisphäre aus dem Allbeobachten (Bormann 
et al, 2018). Veränderungen in der Schneebede- 
ckung und in der Anzahl von Frosttagen kön- 
nen direkte gesundheitliche Folgen fiir die Be- 
volkerung mit sich bringen. So wird beispiels- 
weise die geografische Ausbreitung von krank- 
heitstibertragenden Zecken in Europa mit mil- 
deren Wintern in Zusammenhang gebracht. 
Auch fiir die Verbreitung anderer Krankheits- 
vektoren, wie beispielsweise der Asiatischen 
Tigermücke, spielen winterliche Witterungs- 
bedingungen eine wichtige Rolle. 


Exkurs 5: Zukunft ohne „weiße Weihnachten“? 


Jedes Jahr aufs Neue hoffen viele Menschen in Deutsch- 
land auf „weiße Weihnachten“. Die Frage stellt sich, ob 
der Klimawandel die Wahrscheinlichkeit „weißer Weih- 
nachten“ bereits verringert hat und ob wir in Zukunft 
dauerhaft „grüne Weihnachten“ erleben werden. Dazu 
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Tagesmitteltemperatur am 24. Dezember (°C) 


gibt es keine ausführliche wissenschaftliche Untersu- 
chung für Deutschland oder andere Länder Zentraleuro- 
pas. Die Abbildung 7 zeigt exemplarisch die mittlere 
Tagestemperatur am 24. Dezember jeden Jahres aufge- 
zeichnet seit 1950 durch die Messstation des Deutschen 
Wetterdienstes in Berlin-Dahlem. Aus den Daten lässt 
sich ein signifikanter Erwärmungstrend (p < 0,05) von 
etwa einem halben Grad pro Dekade ablesen. Es zeigt 
sich zudem, dass „weiße Weihnachten“ auch in den 
1950er- bis 1980er-Jahren eher die Ausnahme als die Re- 
gel war, mit nur etwa einem Drittel der Jahre, in denen 
am 24. und/oder 25. Dezember Schnee gefallen ist. Die 
große Zufallskomponente in der Schneefallhäufigkeit 
zu einem bestimmten Datum lässt mit begrenzter 
Datenlage keine Aussage über den Einfluss des Klima- 
wandels auf die Wahrscheinlichkeit „weißer Weihnach- 
ten“ zu. Die Daten zeigen jedoch, dass die Häufigkeit 
„weißer Weihnachten“ in der zweiten Hälfte des Beob- 
achtungszeitraums in Berlin im Vergleich zur ersten 
Hälfte abgenommen hat - wie angesichts des Erwär- 
mungstrends zu erwarten war. Entsprechend der 
Schneeprojektionen unter Klimawandel für Deutschland 
(Kreyling u. Henry 2011) kann man davon ausgehen, 
dass „weiße Weihnachten“ in der Zukunft zunehmend 
zu einem extrem seltenen Ereignis wird. In diesem Zu- 


linearer Erwärmungstrend: 0,55°C pro Dekade 


1950 1960 1970 1980 


© grüne Weihnachten 


1990 2000 2010 2020 
Jahr 
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Abb. 7 Erwärmungstrend der Tagesmitteltemperatur am 24. Dezember an der Station des Deutschen Wetterdienstes Ber- 
lin-Dahlem in der Periode 1950-2018. Weiße Punkte zeigen Jahre mit „weißen Weihnachten“ (definiert als Jahre, 
in denen am 24. und/oder 25. Dezember morgens um 7 Uhr mindestens 1 cm Schnee gemessen wurde). (Daten: 
https://www.dwd.de/DE/klimaumwelt/cdc/cdc_node.html) 
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sammenhang ist auf Studien zu verweisen, die unter 
dem Stichwort „ökologische Trauer“ (engl. „ecological 
grief“) die psycho-sozialen Auswirkungen des Verlusts 
von Kulturgütern durch den Klimawandel untersuchen. 
In Umfragen mit bereits heute besonders vom Klima- 
wandel betroffenen Bevölkerungsgruppen zeigte sich, 
wie die erlebte Veränderung von Ökosystemen, Land- 
schaften und tradierten Lebensweisen Verlustängste 
und Trauer auslösen können (Cunsolo u. Ellis 2018). 


Meeresspiegelanstieg 


Derzeit leben knapp 10% der Weltbevölkerung 
in direkter Küstennähe. Diese Menschen erle- 
ben zum Teil heute schon die Auswirkungen 
des durch den anthropogenen Klimawandel ge- 
stiegenen Meeresspiegels. Im globalen Durch- 
schnitt ist der Meeresspiegel seit Beginn des 
20. Jahrhunderts durch größere Ausdehnung 
des wärmeren Wassers und durch Abschmelzen 
der Landeismassen um gut 15 cm angestiegen 
(IPCC 2019). Zu beachten ist jedoch, dass auf- 
grund von Meeresströmungen und des Hebens 
und Senkens von Landmassen (z.B. auch durch 
örtliche Grundwasserentnahme) lokale Verän- 
derungen des Meeresspiegels stark vom globa- 
len Mittelwert abweichen können. An den 
deutschen Küsten der Nord- und Ostsee sind die 
Pegelstände zum Teil seit Mitte des 19. Jahr- 
hunderts gut dokumentiert. Beispielsweise ist 
der mittlere Meeresspiegel in Cuxhaven seit Be- 
ginn der Pegelstandsmessungen im Jahr 1843 
bis heute um bereits etwa 40 cm angestiegen 
(Klimafakten 2020). Zudem lässt sich an Nord- 
und Ostsee - wie auch weltweit - eine Beschleu- 
nigung des Anstiegs verzeichnen. Bei unge- 
bremstem Klimawandel (entsprechend Szena- 
rio RCP8.5, s. Kap. 1.1.3) könnte der mittlere 
Meeresspiegel global bis Ende des Jahrhunderts 
einen Anstiegin der Größenordnung von einem 
Meter erreichen (IPCC 2019). Auch bei danach 
nicht weiter zunehmenden globalen Tempera- 
turen würde der Meeresspiegel aufgrund der 
trägen Dynamik der Landeismassen hunderte 
bis tausende Jahre weiter ansteigen. Bekannt 


ist, dass der Meeresspiegel in wärmeren Zeiten 
der Erdgeschichte bedeutend höher lag. Wäh- 
rend der letzten Zwischeneiszeit vor 125.000 Jah- 
ren (s. Kap. 1.1.2) bei etwa gleicher globaler 
Mitteltemperatur wie heute befand sich der 
Meeresspiegel beispielsweise auf ca. 6 bis 9 Me- 
ter hoherem Niveau. Trotz Ktistenschutz und 
Deichbau kénnen Sturmfluten zunehmend zu 
einem Gesundheitsrisiko für die in Küstennähe 
wohnende Bevölkerung werden. Zudem kann 
die Ausweitung von Brackwassergebieten die 
Verbreitung von Krankheitsvektoren erleich- 
tern und auch die Versalzung von Trinkwasser- 
reservoirs muss als mögliche Gesundheitsaus- 
wirkung des steigenden Meeresspiegels mitge- 
dacht werden (Parker 2014). 


1.3 Fazit 


Der Klimawandel ist im Begriff, die Umwelt 
und Lebensgrundlagen der Menschen tiefgrei- 
fend zu verändern. Die vorhergehenden Aus- 
führungen zeigen nur einen kleinen Ausschnitt 
der bereits eingetretenen und für die Zukunft 
zu erwartenden Veränderungen in Deutschland 
und weltweit (s. Kap. 2 für eine ausführlichere 
Darstellung der Gesundheitsrisiken des Klima- 
wandels aus globaler Perspektive). Die Wei- 
chenstellungen der kommenden Jahre werden 
entscheidend dafür sein, ob das im Pariser Kli- 
maabkommen vereinbarte Ziel, die globale Er- 
wärmung auf unter 2°C zu begrenzen, über- 
haupt noch erreichbar ist (vgl. Exkurs ı), und 
ob damit eine Anpassung an die veränderten 
Lebensbedingungen ohne disruptive Konflikte 
möglich sein wird. In dieser kritischen Phase 
nimmt der Gesundheitssektor eine zentrale 
Rolle ein (Bobbert 2020). Ärzte und anderes Ge- 
sundheitspersonal können die Risiken des Kli- 
mawandels für die menschliche Gesundheit 
kommunizieren und damit ein Gefühl der Be- 
troffenheit erzeugen, das Grundlage für ein 
verstärktes Klimaschutzengagement werden 
kann (s. Kap. 13). Auch bei der Anpassung an 
die Folgen des Klimawandels ist die Gesell- 
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schaft auf das Gesundheitspersonal angewie- 
sen. Zentrale Anpassungsbemühungen, wie 
die Umsetzung von Hitzeaktionsplänen oder 
die Aufklärung über umweltbedingte Gesund- 
heitsrisiken, würden ohne die Mithilfe des Ge- 
sundheitssektors ins Leere laufen. 
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Bereits 2009 hat die Lancet Kommission zu Gesundheit und 
Klimawandel festgestellt, dass der Klimawandel die größ- 
te Bedrohung für die globale Gesundheit im 21. Jahrhun- 
dert darstellt (Costello et al. 2009). Seitdem sind die wis- 
senschaftlichen Erkenntnisse zu Zusammenhängen zwi- 
schen Klimawandel und Gesundheit weiter deutlich an- 
gestiegen (Verner et al. 2016). 2015 legte die Lancet Kom- 
mission dann dar, dass der Kampf gegen den Klimawandel 
auch die größte Chance für die globale Gesundheit im 
21. Jahrhundert sein kann (Watts et al. 2015a). Dieses Ka- 
pitel möchte einen Überblick über relevante wissenschaft- 
liche Erkenntnisse zu Klimawandel und globaler Gesund- 
heit zwischen diesen beiden Polen geben. Dabei werden 
zunächst die gesundheitlichen Auswirkungen des Klima- 
wandels betrachtet, um dann darauf einzugehen, wie die- 
se Risiken minimiert werden können. Danach werden die 
großen gesundheitlichen Chancen (Co-Benefits/,,Neben- 
wirkungen“) von Klimaschutzmaßnahmen beleuchtet. Am 
Abschluss des Kapitels steht die Vorstellung des Gesund- 
heitskonzepts „Planetary Health“, welches als umfassen- 
des Gesundheitskonzept in Forschung und Praxis neue 
Wege zur Bewältigung der Klimakrise und anderer men- 
schengemachter Umweltkrisen anbieten möchte. 


In 2009, the Lancet Commission on Health and Climate 
Change stated that climate change poses the greatest 
threat to global health in the 21st century (Costello et al. 
2009). Since then, scientific evidence on links between 
climate change and health has continued to grow signifi- 
cantly (Verner et al. 2016). In 2015, the Lancet Commission 
suggested that addressing climate change may also be the 
greatest opportunity for global health in the 21st century 
(Watts et al. 2015a). This chapter aims to provide an over- 
view of relevant scientific evidence on climate change and 
global health between these two poles. It first considers 
the health impacts of climate change, and then address 
how these risks can be minimized. Moreover, it looks at 
the major health opportunities (co-benefits) of climate ac- 
tion. The chapter concludes with a presentation of the 
health concept “Planetary Health”, which aims to provide 
a comprehensive health concept to address the climate 
crisis and other man-made environmental crises. 
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2.1 Die Auswirkungen des Klimawandels 
auf die globale Gesundheit 


Klimawandel beschreibt einen langfristigen, 
statistisch messbaren Prozess, bei dem sich die 
Durchschnittswerte und die Variabilität von 
Temperaturen und Niederschlägen kontinuier- 
lich verändern (Baede et al. 2007). In Abhängig- 
keit von der geografischen Region kann das 
unterschiedliche Auswirkungen auf die aktu- 
elle Wetterlage haben (IPCC 2018). In gemäßig- 
ten Breitengraden werden längere und heißere 
Sommer beobachtet, während in tropischen 
Regionen Verschiebungen der Regen- und Tro- 
ckenzeiten sowie gehäufte Extremwetterereig- 
nisse auftreten. Obwohl es im Einzelfall 
schwierig ist, eine direkte Verbindung zwi- 
schen Klimawandel und Gesundheitsrisiken 
herzustellen, sind sich Forscherinnen und For- 
scher einig darüber, dass der Klimawandel seit 
der Industrialisierung die menschliche Ge- 
sundheit und ihre Determinanten erheblich be- 
einträchtigt (McMichael u. Anthony 2013). Die 
tatsächlichen Auswirkungen des Klimawan- 
dels auf die Gesundheit hängen von vielzähli- 
gen Faktoren ab. Dazu zählen Globalisierung, 
Migration, ökonomische Entwicklung und de- 
ren Zusammenwirken. Daraus ergeben sich 
Auswirkungen auf die menschliche Gesund- 
heit, die auf verschiedenen Ebenen vermittelt 
werden. Grundsätzlich unterscheidet man di- 
rekte (primäre) Auswirkungen, dkosystemver- 
mittelte (sekundäre) Auswirkungen und sozial 
vermittelte (tertiäre) Auswirkungen des Klima- 
wandels auf die menschliche Gesundheit 
(McMichael u. Anthony 2013; United Nations u. 
WHO 2009). Diese Phänomene werden im Fol- 
genden an Beispielen illustriert. 


2.1.1 Direkte Auswirkungen 


Zu den primären Gesundheitsrisiken des Kli- 
mawandels zählen solche mit direkten Konse- 
quenzen für die menschliche Gesundheit (Gis- 
lason 2015; Haines u. Ebi 2019). Solche unmit- 
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Abb.ı Direkte Auswirkungen des Klimawandels auf die 


menschliche Gesundheit (Abbildungen 1-3 an- 
gepasst nach noch unveröffentlichter Dissertation 
mit dem Arbeitstitel: „Climate Change and Public 
Health - Regime Types, Perception Patterns and 
Policy Responses in International Comparison“ 
von Max Jungmann) 


telbaren Schädigungen werden hervorgerufen 
durch extreme Temperaturen (Hitze, Kälte), 
Extremwetterereignisse (Starkregen, Fluten, 
Stürme, Brände, Dürren), Luftverschmutzun- 
gen im Innen- und Außenbereich sowie ultra- 
violette Strahlung (s. Abb. 1). 
Extremwettereignisse. Extremwettereignisse lö- 
sen akute Bedrohungen für die menschliche Ge- 
sundheit aus. Dazu zählen Unfälle bei Stürmen 
(Watts et al. 2015a) oder Ertrinken bei Uber- 
schwemmungen (WHO etal. 2012). Durch den 
Verlust von sauberem Wasser, Elektrizität, Klei- 
dung, Nahrung und Behausung ziehen derlei 
Naturgewalten weitere Gesundheitsrisiken 
nach sich. Diese umfassen Infektionskrankhei- 
ten, Unterernährung und psychische Traumata 
(Morita u. Kinney 2014; Shukla 2016). Besonders 
betroffen sind vulnerable Bevölkerungsgruppen 
mit einer geringen eigenen Anpassungskapazi- 
tat an Extremwettereignisse. Diese Gruppen 
sind Frauen und Kinder, die ältere Bevölkerung, 
indigene Bevölkerungsgruppen und Menschen 
mit stark eingeschränkten finanziellen Mög- 
lichkeiten (Casas et al. 2016; Setti et al. 2016). 
Hitzeextreme. An heißen Tagen und während 
Hitzewellen kommt es weltweit zu einer Über- 
sterblichkeit (Exzessmortalität) (s. Kap. 3) und 
einer Zunahme der Krankheitslast (Morbidität) 
im Vergleich zu Tagen mit durchschnittlicher 
Temperatur (Äström et al. 2011; Bunker et al. 
2016: Xu et al. 2016). Je nach klimatischer Region 
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sind die Schwellenwerte für eine Mortalitätszu- 
nahme unterschiedlich: Beim Vergleich von 
15 europäischen Städten stieg die hitzebedingte 
Sterblichkeit in Prag bereits ab einem Schwel- 
lenwert von 23,0°C an, während dies in Athen 
erst ab einem Schwellenwert von 32,6°C der Fall 
war (Baccini et al. 2011). Diese und andere Beob- 
achtungen legen eine gewisse Anpassungskapa- 
zität von Individuen und Gesellschaften nahe 
(ebd.). So ist die Sterblichkeit bei Hitzewellen zu 
Beginn des Sommers höher als gegen Ende des 
Sommers (Baccini et al. 2008). Jedoch kommt es 
durch den Klimawandel nicht nur zu einer gra- 
duellen Verschiebung von Temperaturen, son- 
dern auch zu einer Zunahme der Anzahl, Dauer 
und Intensität von Hitzewellen als Extremereig- 
nissen (Robinson 2001). Daher wird auch unter 
Berücksichtigung von Anpassungsprozessen 
eine Zunahme an hitzebedingten Gesundheits- 
schäden erwartet (Zacharias et al. 2015). 
Luftverschmutzung. Städtische Luftverschmut- 
zung wird durch hohe Temperaturen verstärkt 
(s. Kap. 8) (Gislason 2015). Vor allem der Ozon- 
gehalt in der Luft steigt durch hohe Umgebungs- 
temperaturen (Patz et al. 2012). Im Vergleich zu 
den 1990er-Jahren wird der Klimawandel die 
ozonbedingte Sterblichkeit um 4,5% bis 2050 er- 
höhen (Patz et al. 2012). Zusätzlich führt der Kli- 
mawandel zu einer erhöhten Exposition gegen- 
über Luftverschmutzung in Innenräumen, weil 
sich Menschen bei Extremtemperaturen dort 
häufiger aufhalten werden. In Gebäuden sind 
sie dann Hausstaubmilben, Mottensporen, All- 
ergenen, Dampfen von Lacken und Farben sowie 
Rußpartikeln aus der Verbrennung von Benzin 
oder Brennholz ausgesetzt (Beggsetal. 2014; Zis- 
ka u. Lewis 2016). Dadurch steigt die Anzahl von 
Menschen mit Asthma und anderen Atemwegs- 
erkrankungen (Luber et al. 2014). 


2.1.2 Ökosystemvermittelte Auswirkungen 


Ökosystemvermittelte Auswirkungen des Kli- 
mawandels auf die menschliche Gesundheit 
umfassen biologische, physikalische und öko- 


* 


Lebensmittel Allergien 


Landwirtschaft 


Infektions- 
krankheiten 


Wasser und 
Hygiene 


Abb.2 Ökosystemvermittelte Auswirkungen des Klima- 
wandels auf die menschliche Gesundheit 


logische Veränderungen. Dazu gehören ver- 
minderte landwirtschaftliche Erträge, Verdün- 
nungen von Nährstoffen in wichtigen Nah- 
rungspflanzen, erschwerter Zugang zu saube- 
rem Wasser und die Verstärkung von Vektor- 
übertragenen Infektionskrankheiten. Diese 
Folgen für die menschliche Gesundheit können 
sowohl durch abrupte Phänomene des Klima- 
wandels als auch durch Langzeitfolgen hervor- 
gerufen werden (McMichael u. Anthony 2013) 
(s. Abb. 2) 

Wasser- und Lebensmittel-übertragene Erkrankungen. 
Der Zugang zu sauberem Wasser ist eine der 
Grundvoraussetzungen für ein gesundes Leben. 
Der Klimawandel beeinträchtigt die Versor- 
gung mit sauberem Wasser in vielen Teilen der 
Erde (Shukla 2016). Starke Regenfälle und er- 
höhte Niederschlagsvariabilität verschlechtern 
hygienische Bedingungen und Trinkwasserzu- 
gang erheblich. Dadurch kommt es zu einer Zu- 
nahme von wasserbedingten Infektionskrank- 
heiten. Die Folgen sind gesundheitsschädliche 
Algenbildung, Infektionen mit Vibrionen inkl. 
Cholera, Dysenterie, Typhus, Durchfallerkran- 
kungen und Leptospirosis (Nichols et al. 2018; 
Aparicio-Effen et al. 2016). Belege dafür wurden 
in den letzten Jahren nicht nur in Indien, Chi- 
na, Brasilien und anderen tropischen Regio- 
nen, sondern auch in höheren Breitengraden 
wie der Ostsee erbracht (Shukla 2016; Baker- 
Austin et al. 2013). Bedeutend für die mensch- 
liche Gesundheit sind auch die Einflüsse des 
Klimawandels auf unsere Meere, deren Pegel 
nicht nur ansteigen, sondern die zunehmend 
versauern (Akpinar-Elci u. Sealy 2013). Dadurch 
werden nicht nur Flora und Fauna der Meere 
beeinträchtigt. Es kommt zur Versalzung der 
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Küstenregionen und Kontamination des Frisch- 
wassers, wodurch Ackerbau nahezu unmöglich 
wird (Patz et al. 2012). 

Vektor-iibertragene Erkrankungen. Die Ausbreitung 
Vektor-übertragener Erkrankungen wird direkt 
durch klimatische Faktoren beeinflusst (Leal 
Filho et al. 2016). So erfahren folgende Erkran- 
kungen im Zuge des Klimawandels eine rasche 
Zunahme: Dengue, Gelbfieber, West-Nil-Virus, 
Japanische Enzephalitis, Ross River-Virus und 
nicht zuletzt Malaria (Veenema et al. 2017). 
Gleichzeitig breiten sich derlei Krankheiten in 
bislang davon unbeeinträchtigte Regionen aus 
(McMichael u. Anthony 2013; Semenza 2014). 
Steigende Temperaturen in größeren Höhen- 
lagen sorgen für verbesserte Fortpflanzungsbe- 
dingungen von Stechmücken, sodass diese Vek- 
toren neue geografische Regionen als ihre Le- 
bensräume erschließen können (Rom u. 
Pinkerton 2013). Zunehmende Luftfeuchtigkeit 
vervielfacht die Menge abgelegter Insekteneier, 
während erhöhte Temperaturen auch zu ver- 
kürzter Brutzeit und damit zu mehr Larven pro 
Zeit führen (Gillis 2016). Nicht zuletzt sorgen 
stehende Gewässer und Tümpel nach Starkre- 
genfällen für verbesserte Brutbedingungen für 
Stechmücken und andere Vektoren für Krank- 
heiten. In den letzten Dekaden haben sich die 
Fälle von Dengue um das 30-Fache auf bis zu 
100 Millionen Fälle pro Jahr erhöht. Diese Er- 
krankung wurde vormals nur in wenigen geo- 
grafischen Regionen beobachtet. Mittlerweile 
werden Dengue-Fälle in über 100 Ländern der 
Welt beobachtet (Cromar u. Cromar 2013). 

Ernährungsstatus. Verstärkte Wettervariabilität 
bedeutet in vielen Teilen der Welt spät einset- 
zende Regenfälle während der Aussaat oder 
Starkregen während der Keimung, Dürrepha- 
sen während der Wachstumsperioden von 
Pflanzen und zerstörende Niederschläge wäh- 
rend der Ernte. All diese Wetterphänomene des 
Klimawandels führen zu erheblichen Ernteein- 
bußen. Gleichzeitig werden Ausdünnungen von 
Nährstoffen in wichtigen pflanzlichen Nah- 
rungsmitteln beobachtet. Dazu zählen die Ver- 
luste von Protein, Zink, Eisen und Selen in 


Mais, Hirse, Weizen und anderen Getreidesor- 
ten (Smith u. Myers 2018; Zhu et al. 2018). Der 
Klimawandel hat auch Auswirkungen auf die 
Tierhaltung und Viehzucht: Nomadenfamilien 
finden nur schwerlich neue Weidegründe für 
ihre Herden aufgrund der zunehmenden Dürre- 
perioden. Diese Faktoren tragen direkt zur Nah- 
rungsunsicherheit der Bevölkerung bei - vor al- 
lem bei Kindern und Frauen in Gesellschaften, 
die auf Subsistenzwirtschaft angewiesen sind. 
Basierend auf den Projektionen für CO -Emis- 
sionen von 550 ppm bis zum Jahr 2050, werden 
zusätzlich 175 Millionen Menschen mehr einen 
Zink-Mangel und zusätzlich 122 Millionen Men- 
schen mehr einen Protein-Mangel aufweisen. 
Dies bedeutet eine Zunahme von chronischer 
Mangelernährung und Anämie (Blutarmut) bei 
1,4 Milliarden Menschen - hauptsächlich Kin- 
dern im Alter von 6 Monaten bis 6 Jahre in Län- 
dern mit niedrigem und mittlerem Einkommen 
(Smith u. Myers 2018). Auch in Europa haben 
extreme Hitze und Trockenheit bereits zu Ernte- 
ausfällen und partiellen Engpässen der land- 
wirtschaftlichen Produktion geführt. Dadurch 
verteuerten sich im Jahr 2018 Kartoffelprodukte 
um ein Vielfaches (Mavchalaba 2015). 


2.1.3 Sozial vermittelte Auswirkungen 


Auf dieser Ebene sind die Zusammenhänge 
zwischen Klimawandel und menschlicher Ge- 
sundheit komplex und multifaktoriell (McMi- 
chael u. Anthony 2013; Haines u. Ebi 2019). 
Grundsätzlich verschlimmert das Voranschrei- 
ten des Klimawandels Lebensumstände, die 
ohnehin prekär sind, wodurch es zu Migration, 
bewaffneten Konflikten und Vertreibungen 
kommt (Cislason 2015; McMichael u. Anthony 
2013). Durch den globalisierten Handel und 
Multilateralismus werden scheinbar unabhän- 
gige Phänomene miteinander in Beziehung ge- 
setztDas betrifft beispielweise Lebensmittel- 
preise auf dem Weltmarkt, die durch klima- 
wandelbedingte Ernteeinbußen in einer Region 
zu einer Verschärfung der Ernährungsunsi- 
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Abb.3 Sozial vermittelte Auswirkungen des Klimawan- 
dels auf die menschliche Gesundheit 


cherheit in einer anderen Gegend führen kön- 
nen. Hier werden exemplarisch bewaffnete 
Konflikte und Migration als soziale Mittler für 
Gesundheitsschäden durch Klimawandel auf- 
gezeigt (s. Abb. 3). 

Konflikte, Migration. Eine naheliegende Konse- 
quenz des Klimawandels besteht im veränderten 
Zugang zu natürlichen Ressourcen. Einerseits 
ermöglicht das Abschmelzen von Eis und Clet- 
schern den Zugang zu fossilen Energiequellen, 
wie Erdgas, Rohöl und Erzen (Bowles et al. 2014). 
Andererseits führen Erwärmung, erhöhte Nie- 
derschlagsvariabilität und Wetterextreme zu 
verschlechtertem Zugang zu sauberem Trink- 
wasser, fruchtbarem Boden oder Fischereigebie- 
ten (Butler et al. 2014). Beides kann zu Vertei- 
lungskonkurrenz führen, die wiederum bewaff- 
nete Konflikte und Migration nach sich ziehen 
kann (Lamothe 2018; Butler et al. 2014). Bereits 
im Jahr 2009 wurde prognostiziert, dass 2,7 Mil- 
liarden Menschen in 46 Staaten zukünftigeinem 
erhöhten Risiko für bewaffnete Konflikte aus- 
gesetzt sind (Barbara 2013). Diese Konflikte ver- 
ursachen Verletzungen, Tötungen und erhebli- 
che Schwächungen der dortigen Gesundheits- 
systeme. Sie führen zu Vertreibung, Migration 
und Isolation, wodurch vor allem die mentale 
Gesundheit gefährdet wird (Watts et al. 20154). 
Dazu zählen posttraumatischer Stress, Depres- 
sionen und Angstzustände. Auch Unterernäh- 
rung, Infektionskrankheiten und Autoaggres- 
sion können die Folge von Krieg und Vertreibung 
sein (Leal Filho et al. 2016). Menschen auf der 
Flucht erleben wiederum direkte Einflüsse des 
Klimawandels auf ihre Gesundheit aufgrund 
fehlender Behausung oder Zugang zu Gesund- 
heitsversorgung (Nichols et al. 2018). 


2.2 Gesundheitliche Risiken des 
Klimawandels minimieren 


2.2.1 Klimarisiken verstehen: 
„Avoid the unmanageable, 
manage the unavoidable.“ 


Das Risiko, den in Kapitel 2.1 dargestellten ge- 
sundheitlichen Auswirkungen des Klimawan- 
dels ausgesetzt zu sein, ist weltweit unter- 
schiedlich. Das Verständnis davon, wie sich 
gesundheitliche Risiken des Klimawandels zu- 
sammensetzen, ist wichtig, um an einer Mi- 
nimierung dieser Risiken zu arbeiten (Viner et 
al. 2020). Abbildung 4 beschreibt, welche Kom- 
ponenten zu klimawandelbedingten Risiken 
beitragen und in welchem Bereich Klima- 
schutz, Anpassung und Resilienz, also Wider- 
standsfähigkeit, diese Risiken minimieren 
können. 

Die Gefahrenquelle in Abbildung 4 bezeich- 
net in diesem Zusammenhang ein durch den 
Klimawandel beeinflusstes Ereignis, welches 
Leib und Leben gefährdet, beispielsweise Hitze- 
wellen, Dürren oder Starkregenereignisse (Vi- 
ner etal. 2020). Solche sind weltweit und auch 
regional unterschiedlich ausgeprägt. Beispiels- 
weise sind die Vorhersagen zur Intensität von 
Hitzewellen auch in Deutschland regional 
durchaus unterschiedlich (s. Kap. ı). Die Ex- 
position beschreibt örtliche Gegebenheiten, die 
das Risiko beeinflussen, z.B. ob und wie Men- 
schen dort leben, wo eine Hitzewelle eintritt. 
In einer dicht bebauten Stadt kann die Tempe- 
ratur durch den städtischen Wärmeinsel-Effekt 
beispielsweise bis zu 10°C höher sein als in der 
ländlichen Umgebung (Copernicus Climate 
Change Service 2020). Vulnerabilität oder Ver- 
wundbarkeit beschreibt die Anfälligkeit dafür, 
negativ vom Klimawandel betroffen zu sein 
(IPCC 2012). So sind bestimmte Menschen oder 
Regionen durch besondere Merkmale wie z.B. 
Vorerkrankungen oder unzureichende Anpas- 
sungsmöglichkeiten stärker gefährdet, unter 
dem Klimawandel zu leiden (Haines u. Ebi 
2019). 


© urheberrechtlich geschützt 27 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


| Grundlagen und die globale Bedeutung des Klimawandels für die Gesundheit 


Klimaschutz 
(Treibhausgasreduktion) 


Gefahrenquelle 
(z.B. Hitzewelle) 


Exposition 


(z.B. städtische 
Wärmeinsel) 


Anpassung und Resilienz 


Vulnerabilität 
(z.B. chronische 
Erkrankung) 


Abb.4 Klimawandelbedingte Risiken und ihr Verhältnis zu Klimaschutz, Anpassung und Resilienz (adaptiert nach Viner 
et al. 2020, basierend auf der Risiko-Definition des Weltklimarats [IPCC 2012], veröffentlicht unter Creative 


Commons-Lizenz) 


Wie kann man nun die gesundheitlichen Ri- 
siken durch den Klimawandel mindern? Zu- 
nächst bleibt festzuhalten, dass eine konsequen- 
te Reduktion von Treibhausgasemissionen not- 
wendig ist, um auf die Gefahrenquellen einzu- 
hegen und nicht mehr zu bewältigende Risiken 
durch den Klimawandel abzuwenden („Avoiding 
the unmanagable“). Parallel dazu müssen sich 
Gesellschaften jedoch an nicht mehr vermeidba- 
re Gefahren anpassen und Resilienz entwickeln 
(„Manage the unavoidable“). Im Folgenden wer- 
den relevante Aspekte zur Reduktion von gesund- 
heitlichen Klimarisiken in den Bereichen Klima- 
schutz, Anpassung und Resilienz diskutiert. 


2.2.2 Klimaschutz zur Reduktion 
von Klimarisiken 


Die Treibhausgasreduktion hat nach Abbil- 
dung 4 also zum Ziel, die Gefahrenquellen zu 
reduzieren. Derin Deutschland gebräuchliche 
Begriff „Klimaschutz“ ist missverständlich, 
weil hiermit nicht (nur) das Klima geschützt 
werden soll, sondern vor allem die Menschen 
vor klimawandelbedingten Schäden. 


Die internationale Staatengemeinschaft hat 
sich 2015 im Abkommen von Paris darauf ge- 
einigt, die Erderwärmung auf 2°C und wenn 
möglich 1,5°C zu begrenzen (UNFCCC 2015). 
Wenn alle Staaten der Welt ihre bisher im Rah- 
men des Paris-Abkommens gesteckten Klima- 
ziele (Nationally Determined Contributions, 
NDCs) einhielten, würde es bis zum Jahr 2100 zu 
einer Erwärmung von 2,6-3,1°C kommen (Rogelj 
etal. 2016). Dies bedeutet, dass die Staaten weit- 
reichendere Maßnahmen umsetzten müssen, 
um ihr selbst gestecktes Ziel zu erreichen. Der 
1,5°C-Sonderbericht des Weltklimarats hat deut- 
lich gemacht, dass eine Limitierung der globa- 
len Erwärmung auf1,5°C die (gesundheitlichen) 
Risiken des Klimawandels im Vergleich zu einer 
Erwärmung auf 2°C oder mehr deutlich reduzie- 
ren würde (IPCC 2018). Beispielsweise könnten 
bei einer Erwärmung von 2°C extreme Hitzewel- 
len, wie die von 2015 in Indien und Pakistan, 
jährlich auftreten (IPCC 2018). Zudem würden 
bei einer Erwärmung um 1,5°C statt 2,0°C 
10 Millionen Menschen weniger den mit dem 
Anstieg der Meeresspiegel verbundenen Risiken 
ausgesetzt sein (Climate Action Tracker 2019). 
Die Einhaltung des Pariser Klimaschutzabkom- 


28 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


2 Klimawandel und Gesundheit aus globaler Perspektive - 


eine Übersicht über Risiken und Nebenwirkungen 


mens würde es auch weniger wahrscheinlich 
machen, dass es zu sogenannten Kipppunkten 
kommt. Dies sind durch die graduelle Erwär- 
mung ausgelöste abrupte Veränderungen im 
Erdsystem, wie das Ausbleiben des Golfstroms 
oder der Monsun-Wetterlagen, die starke Ver- 
änderungen für die Lebensbedingungen und die 
Gesundheit der Menschen bedeuten würden 
(Lenton et al. 2020). 


2.2.3 Anpassung zur Reduktion 
von Klimarisiken 


Selbst wenn es der Weltgemeinschaft gelingt, 
die Erderwärmung auf 2°C zu begrenzen, wer- 
den gesundheitliche Auswirkungen verblei- 
ben, mit denen die Gesellschaften umgehen 
müssen. Wie in Abbildung 4 dargestellt, kön- 
nen Risiken aufseiten der Exposition und Vul- 
nerabilität durch Anpassung gemindert wer- 
den. Das Schlagwort der Anpassung beschreibt 
im Klimawandel-Diskurs die Anpassung an 
vorherrschende oder erwartete Klimabedingun- 
gen, um Schäden zu mindern und ggf. weitere 
Vorteile zu erlangen (IPCC 2018). Die Vermei- 
dung gesundheitlicher Schäden ist hier neben 
ökonomischen Schäden ein wichtiger Aspekt. 
Bei der Anpassung an Klimawandelfolgen wie 
Hitzewellen, Überflutungen oder Dürren spielt 
global gesehen vor allem die Anpassungskapa- 
zität eine große Rolle („adaptive capacity“). In 
Ländern mit niedrigen und mittleren Einkom- 
men ist diese Anpassungskapazität u.a. aus so- 
zio-ökonomischen Gründen oft niedriger als in 
Landern mit hohen Einkommen (Adger et al. 
2003; Mertz et al. 2009; Filho et al. 2018). So wir- 
ken sich verminderte Ernteertrage bei Klein- 
bauern in Subsistenzwirtschaft beispielsweise 
direkt auf das Uberleben von Kleinkindern in 
deren Familien aus (Belesova et al. 2018), wah- 
rend Landwirte in Landern mit hohen Einkom- 
men in diesem Fall vor allem mit ökonomi- 
schen Konsequenzen zu rechnen haben. Diese 
Gegenüberstellung kann an dieser Stelle das 
noch weitaus größere Thema der Klimagerech- 


tigkeit nur anreißen. Während die Einbindung 
solcher normativer Dimensionen in der Klima- 
wandel-Forschung teilweise kontrovers disku- 
tiert werden (Klinsky et al. 2017), muss an- 
erkannt werden, dass aus gesundheitlicher 
Sicht der Bedarf zur Klimaanpassung weltweit 
besteht, jedoch in benachteiligten Gruppen 
und Regionen besonders groß ist (Pelling u. 
Garschagen 2019). So gibt es als wichtige An- 
passungsmaßnahmen im Bereich der Land- 
wirtschaft einerseits die Bestrebung, den An- 
bau von Feldfrüchten zu diversifizieren und kli- 
maangepasste Techniken zu nutzen (Schroth et 
al. 2009; Chettri et al. 2016), andererseits kli- 
mawandelbedingte Ernteausfälle auch für 
Kleinbauern durch wetterbasierte Versicherun- 
gen auszugleichen (Below et al. 2010; Adiku et 
al. 2017). Sektion III dieses Buches stellt konkre- 
te Anpassungsmaßnahmen in Bereich des 
deutschen Gesundheitssektors dar. 


2.2.4 Klimaresiliente und nachhaltige 
Gesundheitssysteme zur Reduktion 
von Klimarisiken 


Während Gesellschaften als Ganze resilient, 
also widerstandsfähig gegenüber Klimarisiken 
sein sollten, geht dieses Kapitel besonders dar- 
auf ein, was klimaresiliente und nachhaltige 
Gesundheitssysteme ausmacht. Laut der Welt- 
gesundheitsorganisation (WHO) sind klimare- 
siliente Gesundheitssysteme wie folgt defi- 
niert: 


„Ein klimaresilientes Gesundheitssystem ist dazu fähig, 
klimabedingte Erschütterungen und Belastungen voraus- 
zusehen, auf sie zu reagieren, mit ihnen umzugehen, sich 
von ihnen zu erholen und sich an sie anzupassen. Damit 
sorgt ein solches Gesundheitssystem trotz instabiler kli- 
matischer Bedingungen für eine nachhaltige Verbesse- 
rung der Gesundheit der Bevölkerung.“ (WHO 2015) 


Klimaresilienz soll also dazu führen, dass Ge- 
sundheitssysteme trotz sich verändernder und 
steigender klimabedingter Belastungen weiter 
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Tab. 1 


Bausteine des 


Gesundheitssystems 


Die zehn Komponenten des operationalen Rahmenwerks für klimaresiliente Gesundheitssysteme nach WHO 2015 


10 Komponenten klimaresilienter Gesundheitssysteme 


Führung und Steuerung 1. 


Gesundheitspersonal 2. 


politische Verpflichtung und effektive Steuerung zum Aufbau von Klimaresilienz 


Befähigung von Gesundheitspersonal im Bereich Klimawandel und Gesundheit, 


z.B. durch Integration in Aus- und Weiterbildung 


gesundheitliche 3. 
Informationssysteme 4. 


Bewertung von Vulnerabilität, Kapazität und Anpassung 
umweltbezogenes Risikomonitoring und Frühwarnsysteme (z.B. Hitzewarnsysteme, 


Pollenmonitoring, UV-Index, Wasserqualität) 
5. multidisziplinäre Forschung zu Gesundheit und Klimawandel 


Medizinprodukte und 6. 
Technologien 


Leistungserbringung 7. 
Extremereignisse 


klimaresiliente und nachhaltige Produkte, Technologien und Infrastruktur 


Anpassung der Katastrophenbereitschaft und des Notfallmanagements an klimabedingte 


8. Einbeziehung klimawandelbezogener Aspekte in Gesundheitsprogramme 
9. intersektorales Management von umweltbedingten Gesundheitsdeterminanten unter 
Berücksichtigung des „Health in all policies“-Ansatzes (Gesundheit in jedem Politikbereich) 


Finanzierung 10. Finanzierung zum Aufbau von Klimaresilienz über klimaangepasste Kernfinanzierung 
des Gesundheitssystems und Finanzierungsmöglichkeiten externer Organisationen 


ihrer Grundfunktion nachkommen oder ggf. 
sogar ihre Leistung verbessern können. Global 
gesehen geht es vor allem darum, eine bisher 
nicht selbstverständliche flächendeckende Ge- 
sundheitsversorgung („Universal Health Cover- 
age, UHC“) jederzeit, auch im Katastrophen- 
fall, sicher zu stellen (WHO 2015). Tabelle ı 
stellt die zehn Komponenten des Rahmenwerks 
für klimaresiliente Gesundheitssysteme der 
WHO in Relation zu Grundbausteinen von Ge- 
sundheitssystemen dar. 

Das WHO-Rahmenwerk wendet sich beson- 
ders an Länder mit mittleren und niedrigen 
Einkommen, wo bereits jetzt nicht immer ad- 
äquat auf gesundheitliche Notlagen reagiert 
werden kann und Mittel für eine flächende- 
ckende Gesundheitsversorgung fehlen (WHO 
2015). Für Deutschland kann man sagen, dass 
Patienten einen universalen Zugang zu quali- 
tativ hochwertiger medizinischer Versorgung 
haben (Busse et al. 2017) und es strukturierte 
Systeme zum Katastrophen- und Zivilschutz 
gibt (Kippnich et al. 2017). Auch gibt es zahlrei- 


che Gesundheitsinformationssysteme und um- 
weltbezogene Monitorings (Capellaro u. Sturm 
2015; Buters et al. 2020; UBA 2020). Jedoch sind 
auch in Deutschland die meisten der zehn 
Kernelemente klimaresilienter Gesundheits- 
systeme noch völlig unzureichend umgesetzt. 
Ein erster wichtiger Schritt im Bereich „Füh- 
rung und Steuerung“ wurde im Jahr 2020 er- 
reicht, als die Gesundheitsministerkonferenz 
den Klimawandel als eine Herausforderung für 
das deutsche Gesundheitswesen anerkannt 
und diesbezügliche Beschlüsse gefasst hat, die 
auch viele der in Tabelle ı erläuterten Kernele- 
mente in den Blick nehmen (GMK 2020). 

Im Jahr 2020 veröffentlichte die WHO eine 
Handreichung zur Umsetzung des oben skizier- 
ten Rahmenwerks, welches den Aspekt der 
Nachhaltigkeit von Gesundheitssystemen noch 
stärker fokussiert. Diese Handreichung enthält 
Checklisten mit konkreten, kleinteiligen Maß- 
nahmen zur Erreichung von klimaresilienten 
und nachhaltigen Gesundheitseinrichtungen 
(WHO 2020). Nicht zuletzt durch einen viel be- 
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achteten Bericht der Organisation Health Care 
Without Harm (HCWH) 2019 erhielt das Thema 
der nachhaltigen Gesundheitssysteme zu Recht 
eine größere Aufmerksamkeit (HCWH 2019). 
Denn allein in Deutschland ist der Gesund- 
heitssektor für etwa 6-7% der nationalen Treib- 
hausgasemissionen verantwortlich (Pichler et 
al. 2019). Nach dem Prinzip „primum non no- 
cere“, erstens nicht schaden, sollte auch der Ge- 
sundheitssektor seine Treibhausgasemissionen 
reduzieren und somit zur gesellschaftlichen 
Transformation hin zu mehr Nachhaltigkeit 
beitragen (WBGU 2011; WHO 2020). Der briti- 
sche National Health Service (NHS) hat sich be- 
reits das Ziel der Klimaneutralität bis 2045 ge- 
steckt (NHS 2020). 


2.3 Die Bedeutung von gesundheitlichen 
Co-Benefits auf globaler Ebene 


Viele Klimaschutzmaßnahmen gehen mit ge- 
sundheitlichen Vorteilen (Co-Benefits) einher 
und zwar sowohl auf der Bevölkerungsebene als 
auch auf der individuellen Ebene (Herrmann et 
al. 2019). Im Folgenden werden vor allem ge- 
sundheitliche Co-Benefits von Luftschadstoff- 
reduktion und Lebensstilaspekten beleuchtet. 


2.3.1 Co-Benefits von Luftschadstoff- 
reduktion 


Auf der Bevölkerungsebene wirkt sich vor allem 
der Wechsel zu erneuerbaren Energien durch 
eine Reduktion der Luftverschmutzung, insbe- 
sondere von Feinstaub, Ruß und bodennahem 
Ozon positiv auf die Gesundheit aus (Haines et 
al. 2009). Aktuell kommt es durch Luftver- 
schmutzung jährlich weltweit zu etwa 3,3 Mil- 
lionen vorzeitigen Todesfällen (Lelieveld et al. 
2015). Die meisten dieser Todesfälle ereignen 
sich in Asien, wo die Ursachen der Luftver- 
schmutzung zumeist beim Heizen und Kochen 
liegen. In anderen Ländern sind vor allem 
Emissionen aus der Stromerzeugung, dem Ver- 


kehr und der Landwirtschaft ursächlich (Lelie- 
veld et al. 2015). Markandya et al. modellierten, 
dass in Landern wie China oder Indien die 
durch Klimaschutzmaßnahmen gesparten Ge- 
sundheitskosten die Ausgaben zur Umsetzung 
dieser Klimaschutzmaßnahmen übersteigen 
(Markandya et al. 2018). 

Global gesehen ist nicht nur die Luftver- 
schmutzung im Freien, sondern auch die Luft- 
verschmutzung in Innenräumen, vor allem 
durch das Kochen und Heizen mit offenem Feu- 
er, einrelevantes Gesundheitsrisiko. Besonders 
Kinder unter fünf Jahren und Frauen leiden 
durch diesen Risikofaktor beispielsweise ver- 
mehrt an Atemwegserkrankungen, Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen, Blindheit, niedrigerem 
Geburtsgewicht und versterben früher (Smith 
u. Mehta 2003). Wilkinson et al. modellierten, 
dass die Ausstattung mit 150 Millionen saube- 
ren Küchenherden in Indien innerhalb von 
10 Jahren 2 Millionen vorzeitige Todesfälle ver- 
hindern und gleichzeitig ca. 0,75 Milliarden 
Tonnen CO,-Äquivalente einsparen könnte 
(Wilkinson et al. 2009). 


2.3.2 Lebensstilaspekte 


Lebensstilveränderungen im Bereich Mobilität, 
Ernährung und Wohnen können bei jedem Fin- 
zelnen direkt zu gesundheitlichen Vorteilen 
führen und sollen hier nur kurz skizziert wer- 
den (weitere Ausführungen s. Kap. 13). Aus glo- 
baler Perspektive ist im Bereich der Lebensstile 
zu beachten, dass wachsender Wohlstand häu- 
fig mit einem Anstieg des Ressourcenver- 
brauchs (und damit auch der Treibhausgas- 
emissionen) und sich verändernden Gesund- 
heitsrisiken einher geht (insbesondere chroni- 
sche Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkran- 
kungen durch zu wenig Bewegung und 
Überernährung) (Whitmee et al. 2015). Unter 
Berücksichtigung des zunehmenden weltwei- 
ten Wohlstands und des Bevölkerungswachs- 
tums sind Bemühungen zu nachhaltigen und 
gesunden Lebensweisen weltweit also beson- 
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ders wichtig, um die Ziele des Paris-Abkom- 
mens zu erreichen und die Belastung durch 
chronische Erkrankungen zu mindern (Egger 
2009). 

Mobilität. Körperliche Aktivität durch aktive 
Mobilität, also die Nutzung des Fahrrads oder 
das Gehen statt der Nutzung des Autos, schützt 
die Gesundheit schon bei kurzen Strecken 
(Quam et al. 2017). So wurde für die Region um 
San Francisco (Kalifornien) untersucht, wie 
sich die Erhöhung der täglichen Fortbewegung 
zu Fuß oder mit dem Fahrrad von durchschnitt- 
lich vier auf durchschnittlich 22 Minuten bei 
gleichzeitiger Reduktion der Autofahrten aus- 
wirken würde. Es wurde modelliert, dass die 
Krankheitslast durch Diabetes und Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen und auch die Emissionen 
von Treibhausgasen um jeweils 14% reduziert 
werden könnten (Maizlish etal. 2013). Auch die 
Nutzung von Bus und Bahn wirkt sich aufgrund 
der fußläufigen Wege zu den Haltestellen posi- 
tiv auf die Gesundheit aus (Rissel et al. 2012). 

Ernährung. Moderne Ernährungsweisen sind 
aufgrund von Viehhaltung, starker Verarbei- 
tung und Verpackung von Produkten sowie oft 
weiter Transportwege mit hohen Treibhausgas- 
emissionen verbunden (Tilman u. Clark 2014). 
Insbesondere eine Limitierung des globalen 
Verzehrs von rotem Fleisch und Milchproduk- 
ten wird bei wachsender Weltbevölkerung ent- 
scheidend sein, um die Erwärmung auf unter 
2°C zu begrenzen (Hedenus et al. 2014). Der re- 
duzierte Konsum von verarbeitetem Fleisch und 
vermutlich auch von rotem Fleisch geht mit 
einem reduzierten Risiko für Darmkrebs einher 
(Behrens et al. 2018; Boada et al. 2016). Ersetzt 
man gesättigte Fettsäuren aus tierischen Pro- 
dukten durch ungesättigte Fettsäuren aus 
pflanzlichen Produkten, führt dies zudem zu 
einer besseren kardiovaskulären Gesundheit 
(Siri-Tarino et al. 2015). 

Wohnen. Die gute Dämmung von Gebäuden 
kann Energie sparen und zur Gesundheit bei- 
tragen (Wilkinson et al. 2009). Rodgers et al. 
zeigten zum Beispiel, dass Dimmmaßnahmen 
und der Einbau von isolierenden Fenstern und 


Türen die Hospitalisierungsrate von Hausbe- 
wohnern über 60 Jahren in Großbritannien re- 
duziert haben (Rodgers et al. 2018). 

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sowohl 
die gesundheitlichen Co-Benefits an sich als 
auch die gesparten Gesundheitskosten durch 
Klimaschutzmaßnahmen (Jarrett et al. 2012) 
große Chancen für eine Gesellschaft darstellen. 
Kommunikation über die gesundheitlichen 
Vorteile von Klimaschutzmaßnahmen kann 
klimafreundliches Verhalten von Individuen 
fördern (Amelung et al. 2019; Van der Linden et 
al. 2015), muss aber auch von Entscheidungs- 
tragern in Politik und Gesellschaft verstanden 
werden, damit positive Rahmenbedingungen 
für solches Verhalten geschaffen werden kön- 
nen (Herrmann et al. 2020; Sauerborn et al. 
2009). 


2.4 Planetary Health als Gesundheits- 
konzept der Zukunft? 


In dem vorliegenden Artikel wurden die ge- 
sundheitlichen Risiken des Klimawandels so- 
wie die Chancen des Klimaschutzes für den Ge- 
sundheitsschutz ausführlich dargestellt. Das 
Klimasystem ist jedoch nicht das einzige Sys- 
tem, das aufgrund der menschlichen Aktivität 
auf der Erde fundamental beeinflusst wird. 
Rockström et al. definierten insgesamt neun 
planetare Grenzen, deren Überschreitung den 
sicheren Raum für das Fortbestehen der 
menschlichen Zivilisation gefährden könnte: 
Neben dem Klimawandel sind weitere planeta- 
re Grenzen der Verlust biologischer Vielfalt, die 
Ozeanversauerung, Landnutzungsveränderun- 
gen, globale Süßwassernutzung, Verschmut- 
zung durch Schadstoffe, atmosphärische Aero- 
solbelastung, stratosphärischer Ozonabbau 
und Grenzen für biogeochemische Flüsse (Rock- 
ström et al. 2009). In der Erkenntnis, dass die 
anthropogen bedingten massiven Umweltver- 
änderungen die menschliche Gesundheit und 
das menschliche Wohlergehen gefährden, 
wurde unterstützt von einer Kommission der 
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Rockefeller Foundation und der Fachzeitschrift 
The Lancet das neue Gesundheitskonzept „Pla- 
netary Health“ entworfen (Whitmee et al. 
2015). Vereinfacht gesagt umfasst „Planetary 
Health“ die Gesundheit der Menschen und der 
natürlichen und gesellschaftlichen Systeme, 
auf denen diese basiert. Die Vision hinter die- 
sem Konzept ist ein „Planet, der die Vielfalt des 
Lebens, mit der Menschen koexistieren und 
von der sie abhängen, nährt und erhält“ (Hor- 
ton et al. 2014). Das Konzept wurde bewusst so- 
wohl als Fachdisziplin, aber auch als gesell- 
schaftliche Bewegung konzipiert. Wahrend 
dieses Gesundheitskonzept also einerseits glo- 
bal angelegt ist und transdisziplinarer Gesund- 
heitsforschung einen neuen Rahmen gibt, will 
es Menschen auch dazu anregen, sich lokal 
konkret fiir gesunde Menschen auf einem ge- 
sunden Planeten zu engagieren (Horton et al. 
2014). Inspiriert von „Planetary Health“ enga- 
gieren sich beispielsweise Menschen in Ge- 
sundheitsberufen für die Umsetzung von Pla- 
netary Health-Prinzipien in ihrem professio- 
nellen Umfeld (KLUG e.V. 2020). Auch in ande- 
ren Bereichen der Klimawandel- und Nachhal- 
tigkeitsforschung ist zu beobachten, dass sich 
Wissenschaftler zunehmend aktiv gesellschaft- 
lich für Nachhaltigkeit und Klimaschutz ein- 
setzen. So gründete sich 2019 die Gruppierung 
Scientists-for-Future: Etwa 26.800 Wissen- 
schaftler aus dem deutschsprachigen Raum so- 
lidarisierten sich darin explizit mit der Fridays- 
for-Future-Bewegung und schlossen sich deren 
Forderungen an (S4F 2019). Während es für Wis- 
senschaftler lange nicht üblich war, gesell- 
schaftlich Stellung zu beziehen, scheint sich 
dies aktuell aufgrund der Evidenz zu den Ge- 
fahren des Klimawandels und anderer Umwelt- 
veränderungen zu ändern. Die in diesem Kapi- 
tel dargelegten globalen Zusammenhänge zei- 
gen, warum es insbesondere für Akteure im 
Gesundheitssektor wichtig ist, mutige Schritte 
hin zu einem klimaresilienten und nachhalti- 
gen Gesundheitssystem zu unternehmen. 
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Lufttemperaturen, vor allem ihre Extreme wie Hitze- oder 
Kältewellen, haben einen signifikanten Einfluss auf die 
Mortalität. Es wurden verschiedene pathophysiologische 
Mechanismen identifiziert, die zu einer Erhöhung der Mor- 
talität führen, vor allem in Bezug auf kardiovaskuläre und 
respiratorische Erkrankungen. Gegen Ende des 20. Jahr- 
hunderts und Beginn des 21. Jahrhunderts ließen sich 
noch mehr Sterbefälle aufgrund von Kälteereignissen im 
Vergleich zu Hitzeereignissen beobachten, wobei sich die- 
ses Verhältnis aufgrund des fortschreitenden Klimawan- 
dels deutlich in Richtung der hitzebedingten Mortalität 
verschiebt. Sowohl bei Hitze- als auch Kälteextremen ist 
die Erhöhung der Mortalität in älteren Bevölkerungsgrup- 
pen besonders ausgeprägt, sodass demografische Verän- 
derungen im Hinblick auf „alternde Gesellschaften“ das 
Risiko weiter verschärfen werden. 


Air temperature, and particularly its extremes like heat 
and cold waves, exert a significant impact on mortality. 
Different pathophysiological mechanisms have been iden- 
tified which lead to a mortality increase, most notably with 
respect to cardiovascular and respiratory diseases. At the 
end of the 20th century and beginning of the 21st century 
cold-related mortality still exceeded heat-related mortal- 


ity, but this proportion is shifted significantly towards heat- 
related mortality due to ongoing climate change. Mortal- 
ity associated with heat as well as with cold extremes is 
particularly pronounced in the elderly population. Thus, 
demographic changes with respect to “aging societies” 
will further aggravate the risk. 


3.1 Einführung 


Eine der unmittelbarsten Umwelt-Mensch-Be- 
ziehungen betrifft die Einwirkung der atmo- 
sphärischen Umwelt auf den Menschen und 
hier vor allem der Lufttemperatur. Anhaltende 
Exposition gegenüber hohen Lufttemperaturen 
kann hitzebedingte Erkrankungen wie Hitze- 
krämpfe, Hitzeohnmacht, Hitzeerschöpfung 
und Hitzschlag hervorrufen. Epidemiologische 
Untersuchungen haben gezeigt, dass hohe Um- 
gebungstemperaturen mit einer erhöhten 
Sterblichkeit der Bevölkerung verbunden sind. 
Dabei führen thermische Belastungen jedoch 
nicht nur zu einer Zunahme von direkt mit 
thermischen Extremen assoziierten Todesfäl- 
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len, sondern es kommt insbesondere auch zu 
Todesfällen, die auf schwere Grunderkrankun- 
gen, wie kardiovaskuläre und respiratorische 
Erkrankungen, zurückzuführen sind (Eis et al. 
2010). Zusammenhänge zwischen atmosphari- 
schen Temperaturen und Morbiditats- und 
Mortalitatsraten sind seit langerer Zeit Gegen- 
stand zahlreicher Untersuchungen, jedoch erst 
seit Beginn der 1990er-Jahre wird auch dem Ein- 
fluss des globalen Klimawandels verstarkt Auf- 
merksamkeit geschenkt (Gosling et al. 2009). 
Für die thermische Belastung spielen, neben 
der erhöhten Lufttemperatur, auch erhöhte 
Wasserdampfdruckwerte der Luft, hohe Ein- 
strahlungswerte und geringe Ventilationsmög- 
lichkeiten eine entscheidende Rolle. Darüber 
hinaus sind Anzahl, Frequenz, Intensität und 
Dauer der thermischen Belastung von entschei- 
dender Bedeutung (Amengual et al. 2014). Im 
Rahmen des Auftretens von durch spezifische 
Wetterlagen induzierten großräumigeren Tem- 
peraturextremen kann durch die städtische 
Überwärmung eine zusätzliche thermische Be- 
lastung der städtischen Bevölkerung im Ver- 
gleich zu Umlandstandorten resultieren (Me- 
mon u. Leung 2008). Besonders vulnerable Be- 
völkerungsgruppen stellen insbesondere ältere 
Menschen mit stark eingeschränkter Gesund- 
heit und geringen Sozialkontakten dar, aber 
auch Kleinkinder sind überdurchschnittlich ge- 
fährdet (Eis et al. 2010). 

Der folgende Text zeigt zunächst die physio- 
logischen Effekte auf, die aus der Exposition 
gegenüber Temperaturextremen resultieren 
und erläutert die epidemiologische Evidenz von 
Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhängen. 
Anschließend erfolgt eine regionale und the- 
matische Schwerpunktsetzung auf die Hitze- 
mortalitätin Deutschland. Schließlich wird auf 
Veränderungen im Rahmen des anthropogen 
verstärkten Treibhauseffekts und der darausre- 
sultierenden erheblichen Erhöhung der tempe- 
raturbedingten Mortalität eingegangen. 


3.2 Physiologische Effekte 
von Temperaturextremen 


Thermoregulation ist die Fähigkeit eines Orga- 
nismus, eine optimale Temperatur für die che- 
mischen Reaktionen im Körper aufrechtzu- 
erhalten, auch wenn die Umgebungstempera- 
turen variieren. Dazu verfügt das Thermoregu- 
lierungssystem über eine Reihe von physiologi- 
schen Mechanismen (Kenny et al. 2010). 
Hyperthermie oder Hypothermie tritt auf, 
wenn der Körper zu lange hohen bzw. niedrigen 
Temperaturen ausgesetzt ist. 

Studien über Hitzewellen haben einen An- 
stieg der kardiorespiratorischen Mortalitätund 
Morbidität (z.B. Phung et al. 2016; Lietal. 2015; 
Bobb et al. 2014) während Phasen mit erhöhten 
Umgebungstemperaturen gezeigt. Zu den Ursa- 
chen der hitzebedingten kardiovaskulären Mor- 
talität gehören z.B. Myokardinfarkt, Herzin- 
suffizienz und Schlaganfall. Wärmebedingte 
Morbidität, erfasst als Notfallversorgung und 
Krankenhauseinweisungen, wurde für z.B. 
Nierenerkrankungen, Schlaganfall, entzünd- 
liche Darmerkrankungen, infektiöse Gastroen- 
teritis und Atemwegserkrankungen gemeldet 
(Lietal. 2015). 

Mit Bezug auf kardiovaskuläre Morbidität 
und Mortalität wurden mehrere pathophysio- 
logische Mechanismen vorgeschlagen, die die 
gefundenen Assoziationen mit Hitzestress er- 
klären könnten (Stewart et al. 2017). So kann 
eine erhöhte Durchblutung an der Körperober- 
fläche und Schwitzen, gefolgt von Dehydrie- 
rung und Salzverlust, zu einer erhöhten 
Arbeitslast des Herzens als Kompensationsre- 
aktion des Kreislaufs zur Aufrechterhaltung des 
Herzminutenvolumens (Schneider et al. 2008b; 
Sprung 1980) und des fallenden Blutdrucks füh- 
ren. So waren beispielsweise höhere Tempera- 
turniveaus mit einer Senkung des systolischen 
und diastolischen Blutdrucks in einem Panel 
von Patienten einer Herzrehabilitation assozi- 
iert (Giorgini et al. 2015). Ferner kann es zum 
Problem der Hämokonzentration und zu einem 
„thrombosefördernden“ Zustand durch die 
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Freisetzung von Blutplättchen in den Blutkreis- 
lauf, die Zunahme der Anzahl der roten und 
weißen Blutzellen als auch die Erhöhung der 
Blutviskosität und des Plasmacholesterins 
kommen (Breitner et al. 2014; Nayha 2005; Kea- 
tinge et al. 1986). Insbesondere wurde z.B. in 
der nordamerikanischen Normative Aging 
Study in Assoziation mit einem Temperaturan- 
stieg eine Abnahme des Serumlevels von High 
Density Lipoprotein (HDL) und ein Anstieg im 
Low Density Lipoprotein (LDL) gefunden (Halo- 
nen et al. 2011a). Gleiches zeigte sich auch in 
einer großen chinesischen Studie aus Jinan mit 
fünf wiederholten Messungen (Zhou et al. 
2016), allerdings nur für die weiblichen Stu- 
dienteilnehmerinnen. Darüber hinaus beob- 
achteten Wilker et al. (2012) bei Herzinsuffi- 
zienz-Patienten Zusammenhänge zwischen 
Temperatur und natriuretischem B-Typ Peptid 
(BNP) und C-reaktivem Protein (CRP) - beides 
Prädiktoren für die Prognose und Schwere der 
Herzinsuffizienz. Es wird angenommen, dass 
die meisten der hitzebedingten plötzlichen To- 
desfälle auf eine kongestive Herzinsuffizienz 
zurückzuführen sind, die als wichtiger prog- 
nostischer Faktor bei Patienten mit Hitzschlag 
(Argaud et al. 2007) und als starker Faktor für 
die Sterblichkeit im Krankenhaus an heißen 
Tagen (Stafoggia et al. 2008) identifiziert wur- 
de. Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass Hitze- 
stress die Freisetzung von Interleukinen wie 
Interleukin-1 (IL-1) und Interleukin-6 (IL-6) in- 
duziert, die lokale und systemische Entzün- 
dungsreaktionen modulieren (Bouchama u. 
Knochel 2002) und zur Schädigung und Über- 
aktivierung von Endothelzellen führen kön- 
nen. Moderate Temperaturanstiege zeigten zu- 
dem auch verschiedene im Blut gemessene Me- 
taboliten, die in Zusammenhang mit kardio- 
vaskulären Erkrankungen stehen. In der Studie 
von Hampel et al. (2016) stiegen Glycin, Acyl- 
carnitin (hier C16-OH:C14:1-DC) und Aspara- 
ginsäure/Asparagin um 1,4% bis 3,2% in Assozia- 
tion mit einem Anstieg der Temperatur um 5°C 
mit zeitlich leicht unterschiedlichen Verzöge- 
rungen. Clycin ist eine proteinogene Amino- 


säure und erhöhte Werte wurden bisher im 
Vegleich zu Gesunden bei Patienten mit Herz- 
insuffizienz und arterieller Fibrillation festge- 
stellt (Deidda et al. 2015; Hakuno et al. 2015; 
Mayr etal. 2008). Acylcarnitine sind in den ka- 
tabolischen Prozess der Fettsäurenin den Mito- 
chondrien involviert. Freie Fettsäuren können 
die Zellmembran nicht durchdringen, sondern 
werden mithilfe von Acylcarnitinen ins Mito- 
chondrium transportiert (Schooneman et al. 
2013). Es wird angenommen, dass mit höheren 
Acylcarnitin-Konzentrationen eine ineffiziente 
ß-Oxidation und mitochondriale Dysfunktion 
einhergehen (Rizza et al. 2014). 

Bei Morbidität und Mortalität von Atem- 
wegserkrankungen sind die zugrundeliegen- 
den Mechanismen weniger klar und treten oft 
in Kombination mit den oben beschriebenen 
kardiovaskulären Effekten auf. Meistens schei- 
nen Menschen mit bereits bestehenden Atem- 
wegserkrankungen betroffen zu sein. Die chro- 
nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
ist in der älteren Bevölkerung einer der häufigs- 
ten Gründe für Krankenhauseinweisungen auf- 
grund Atemwegserkrankungen in Verbindung 
mit Hitzeexposition (Viegi et al. 2007; Miche- 
lozzi et al. 2009). Michelozzi et al. (2009) neh- 
men an, dass Patienten mit COPD während 
eines extremen Hitzeereignisses hyperventilie- 
ren können, was das Risiko einer dynamischen 
Hyperinflation erhöht und zu Dyspnoe und me- 
chanischen bzw. kardiovaskulären Effekten 
führen kann. Darüber hinaus können Verände- 
rungen im Blut in Richtung Gerinnungsförde- 
rung das Risiko, einen pulmonalen Gefäßwi- 
derstand zu entwickeln, erhöhen. Zudem kön- 
nen diese Gefäßveränderungen durch die Akti- 
vierung des Komplementsystems ein Atemnot- 
syndrom auslösen (Michelozzi et al. 2009; 
Malik et al. 1983). 

Aber auch niedrige Umgebungstemperatu- 
ren können zu gesundheitlichen Beeinträchti- 
gungen und Mortalität führen. Während sich 
inden meisten Studien die Wärme- bzw. Hitze- 
einwirkung als unmittelbarer erwiesen hat 
(Breitner et al. 2014; Anderson u. Bell 2009), 
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werden Kälteeinwirkungen in der Regel mit 
einer Verzögerung von mehreren Tagen oder so- 
gar Wochen festgestellt (Breitner et al. 2014; Liu 
et al. 2011). Es ist daher plausibel anzunehmen, 
dass sich die pathophysiologischen Mechanis- 
men für Wärme- und Kälteeinwirkung unter- 
scheiden. 

Es wurden mehrere pathophysiologische 
Mechanismen vorgeschlagen, welche mögli- 
cherweise die gefundenen Assoziationen 
zwischen niedrigen Lufttemperaturen und kar- 
diorespiratorischer Morbidität und Mortalität 
erklären können (Stewart et al. 2017). Sobald 
die Umgebungstemperaturen unter einen von 
der geografischen Lage abhängigen Wert sin- 
ken, kommt es zu folgenden Reaktionen im 
Körper: 
= a) Die Kälterezeptoren in der Haut werden 

stimuliert und die Hautgefäße verengen 

sich, um den vom sympathischen Nerven- 
system über Katecholamine regulierten 

Wärmeverlust zu reduzieren (Liu etal. 2011; 

Elwood et al. 1993). Herzfrequenz und Blut- 

druck steigen (Halonen et al. 2011b; Mada- 

niyazi et al. 2016), was zu einer Erhöhung 
des Blutvolumens pro Schlag und damit zu 
einem steigenden Sauerstoffbedarf führt 

(Schneider etal. 2008b). Durch den erhöhten 

Blutdruck werden bis zu ein Liter Blutplas- 

ma von der Haut und den Beinen in zentrale 

Körperteile verschoben und dann entweder 

über den Urin „entsorgt“ oder in extrazellu- 

läre Räume verschoben. Die Verschiebung 
des Blutplasmas führt zu einer Hamokon- 
zentration, ähnlich wie bei hohen Tempera- 
turen. Der erhöhte Blutdruck kann auch zu 
Sauerstoffmangel im Herzmuskel führen, 
der möglicherweise eine myokardiale Ischä- 
mie oder Arrhythmien auslöst. Bei einem zu 
plötzlichen Anstieg des Blutdrucks besteht 
die Möglichkeit eines Gefäßßkrampfes und 
eines Bruchs von atherosklerotischen 

Plaques, gefolgt von einer Thrombusbildung 

(Schneider et al. 2008b; Nayha 2005; Keatin- 

ge et al. 1986); 


= b)Veränderungen im Blut können das Risiko 
von kardiovaskulären Ereignissen erhöhen. 
Zum Beispiel wurden signifikante Erhöhun- 
gen von Fibrinogen und Faktor VII - beides 
wichtige Risikofaktoren für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen (Ridker u. Hennekens 1991) - 
im Zusammenhang mit Kälte bei älteren 
Menschen nachgewiesen (Schäuble et al. 
2012; Hampel et al. 2010; Schneider et al. 
2008a). Konsistent über viele Studien zeigt 
sich bezüglich Lipidparametern (z.B. Ge- 
samtcholesterin, LDL), Entzündungs- und 
Koagulationsmarkern (z.B. CRP, Fibrinogen) 
als auch in Bezug auf Herzfrequenz und 
Blutdruck ein sehr klarer saisonaler Zusam- 
menhang mit höheren Werten im Winter 
bzw. der kalten Jahreszeit und niedrigeren 
Werten im Sommer bzw. der warmen Jah- 
reszeit (Hopstock et al. 2013; Nadif et al. 
2019; Ockene et al. 2004; Skutecki et al. 
2019). Darüber hinaus können Infektionen 
im Winter zu einer akuten Phasenreaktion 
führen, durch die es zu einer Erhöhung der 
genannten Blutmarker kommt, welche das 
Risiko für ischämische Herzerkrankungen 
ansteigen lässt. Aber auch Tag-zu-Tag- 
Schwankungen der Lufttemperatur zeigen 
deutliche Effekte. So fanden Wu et al. (2017) 
in einer Studie in Peking mit bis zu zwölf 
Messwiederholungen an 4o gesunden Er- 
wachsenen deutliche Zunahmen der aus 
mehreren Blutmarkern gebildeten Indizes 
„Systemische Inflammation“, „Systemi- 
scher oxidativer Stress“, „Koagulation“, 
„Antioxidative Aktivität“ und „Endothel- 
funktion“ in Assoziation mit einem Abfall 
des Temperaturmittels der vorhergehenden 
zwei Tage. Auch in der amerikanischen Nor- 
mative Aging Study waren starke tempera- 
turabhängige Anstiege des CRPs, des solub- 
le Intercellular Adhesion Molecule-1 (sI- 
CAM-1) und des soluble Vascular Cell Adhe- 
sion Molecule-1 (sVCAM-1) zu verzeichnen, 
allerdings in Zusammenhang mit einem Ab- 
fall der mittleren Lufttemperatur über vier 
Wochen (Halonen et al. 2010). Desweiteren 
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konnten Basu etal. (2017) in der Study of Wo- 
men’s Health Across the Nation (SWAN, 
durchgeführt in 5 US-Bundesstaaten) zei- 
gen, dass in der kalten Jahreszeit Tempera- 
turabfälle der sogenannten „Apparent Tem- 
perature“ (das vom Menschen wahrgenom- 
mene Temperaturäquivalent, das durch die 
kombinierten Auswirkungen von Lufttem- 
peratur, relativer Luftfeuchtigkeit und 
Windgeschwindigkeit verursacht wird) zu 
verstärkter Gerinnungsbereitschaft führen. 
Daran sind Zunahmen von Gerinnungsfak- 
toren wie z.B. Fibrinogen und eine Abnah- 
me der entgegengerichteten fibrinolyti- 
schen Aktivität beteiligt. 


Insgesamt zeigt sich anhand dieses Überblicks 
über die bestehende Literatur allerdings, dass 
bzgl. der Pathophysiologie der Außenluft-Tem- 
peratureinwirkungen auf die menschliche Ge- 
sundheit noch erheblicher Forschungsbedarf 
besteht. Ziel ist es, diese Forschungslücke z.B. 
mit Daten aus langjährigen Kohortenstudien, 
wie z.B. der Augsburger KORA-Kohorte („Ko- 
operative Gesundheitsforschung in der Region 
Augsburg: https://www.helmholtz-muen- 
chen.de/kora/fuer-wissenschaftler/ueberblick- 
kora-kohorte/index.html) und der deutsch- 
landweiten NAKO-Gesundheitsstudie (https: // 
nako.de; German National Cohort [GNC] Con- 
sortium 2014; Schipf et al. 2020) zu schließen. 
Es istz.B. durchaus noch nicht geklärt, warum 
Änderungen der Außentemperatur über alle 
geografischen Regionen hinweg konsistente 
gesundheitliche Auswirkungen haben, obwohl 
vor allem ältere Menschen die meiste Zeit in 
Innenräumen verbringen. Gerade in Hinblick 
auf eine alternde Bevölkerung sind die psychi- 
sche Gesundheit bzw. kognitive Funktion ein 
sich neu eröffnendes Forschungsgebiet, bei 
dem Umweltstressoren wie die Lufttemperatur 
sicherlich eine Rolle spielen (Lacruz et al. 2010). 
Darüber hinaus ist das Zusammenspiel mit der 
Luftverschmutzung aus statistischer, aber auch 
pathophysiologischer Sicht recht komplex. 


3.3 Epidemiologische Evidenz der 
Zusammenhänge von Temperatur 
und Mortalität 


Zahlreiche Studien verdeutlichen, dass Kälte 
und Hitze ein signifikant erhöhtes Mortalitäts- 
risiko bedingen. Eine Meta-Analyse von Bunker 
et al, (2016) ergab, dass die Erhöhung der Tem- 
peratur um 1°C die kardiovaskuläre Mortalität 
um 3,44% [95% Konfidenzintervall 3,10-3,78], 
die respiratorische Mortalität um 3,60% [3,18- 
4,02] und die zerebrovaskuläre Mortalität um 
1,40% [0,06-2,75] in der älteren Bevölkerung er- 
höht. In Bezug auf Kälte erhöhte ein Rückgang 
der Temperatur von 1°C die respiratorische Mor- 
talität um 2,90% [1,84-3,97] und die kardiovas- 
kuläre Mortalität um 1,66% [1,19-2,14] in der äl- 
teren Bevölkerung. In einer länderübergreifen- 
den Studie von Gasparrini et al. (2015) variierte 
die Temperatur des geringsten Mortalitätsrisi- 
kos zwischen den tropischen und außertropi- 
schen Regionen, was auf eine unterschiedliche 
Temperaturanpassung der Bevölkerungen hin- 
deutet. Es wurde ein Anstieg von 7,71% |95% 
Konfidenzintervall 7,43-7,91] der Gesamtmorta- 
litätsraten bei Auftreten nicht-optimaler Tem- 
peraturen festgestellt, wobei sich substanzielle 
Unterschiede zwischen den untersuchten Län- 
dern zeigten. Darüber hinaus variierte die Tem- 
peratur des geringsten Mortalitätsrisikos zwi- 
schen den tropischen und außertropischen Re- 
gionen, was auf eine unterschiedliche Tempe- 
raturanpassung der Bevölkerungen hindeutet. 

Insgesamt ließen sich im betrachteten Zeit- 
raum Ende des 20. Jahrhunderts/Beginn des 
21. Jahrhunderts mehr Sterbefälle aufgrund von 
Kälteereignissen im Vergleich zu Hitzeereignis- 
sen beobachten (Gasparrini etal. 2015). In Hin- 
blick auf Kälteeinflüsse, die in den Wintermo- 
naten auftreten, zeigen Untersuchungen für 
verschiedene Städte in Europa, dass der Rück- 
gang um 1°C des Tagesminimums der gefühlten 
Temperatur (die gefühlte Temperatur ist ein 
Maß für die Unbehaglichkeit und berücksich- 
tigt hier neben der Lufttemperatur auch die 
Luftfeuchte) zu einer signifikanten Erhöhung 
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der kardiovaskulären und respiratorischen 
Mortalität von durchschnittlich 1,72% [95% Kon- 
fidenzintervall 1,44-2,01] bzw. 3,30% [2,61-3,99] 
führt (Analitis et al. 2008). 

Für hohe gefühlte Temperaturen (Hitze) in 
den warmen Monaten des Jahres ergibt sich ein 
Anstieg der kardiovaskulären Mortalität von 
rund 3% ab Überschreitung der Temperatur von 
ca. 23°C (nördlicheres Europa) bzw. ca. 29°C 
(Südeuropa) (Baccini et al. 2008). Dabei lässt 
sich eine gewisse zeitliche Verzögerung zwi- 
schen dem Auftreten der Hitzewelle und der Er- 
höhung des Mortalitätsrisikos feststellen, die 
jedoch meist innerhalb einer Woche nach dem 
Hitzeereignis zu liegen kommt. Zu berücksich- 
tigen ist hierbei jedoch auch, dass es zu einem 
gewissen „mortality displacement“-Effekt 
kommt, d.h. der Vorverlegung des Todesein- 
trittsdatums bei Personen, die vermutlich oh- 
nehin bald verstorben wären. Nach Hitzewel- 
len liegt dann oft eine Periode von einigen Ta- 
gen vor, in der die Mortalität unter die erwar- 
tete Mortalität fällt. Des Weiteren scheinen 
Hitzeereignisse, die relativ früh im Jahr auftre- 
ten, einen stärkeren Einfluss zu haben, da hier 
noch eine geringere Akklimatisation der Bevöl- 
kerung vorliegt (Analitis et al. 2008). Sowohl 
bei Hitze- als auch Kälteextremen ist die Erhö- 
hung der Mortalität in älteren Bevölkerungs- 
gruppen besonders ausgeprägt (Baccini et al. 
2008; Analitis et al. 2008), sodass demografi- 
sche Veränderungen im Hinblick auf „alternde 
Gesellschaften“ das Risiko weiter verschärfen 
werden. Die Zunahme des hitzebedingten Mor- 
talitätsrisikos wird weiterhin durch den Klima- 
wandel sowie den hohen Bevolkerungsanteil in 
Städten gesteigert, der durch den städtischen 
Wärmeinseleffekt einer zusätzlichen thermi- 
schen Belastung ausgesetzt ist. 


3.4 Hitze und Mortalität in Deutschland 


Auch in Deutschland können Städte als „Hot 
Spots“ der Wärmebelastung und damit verbun- 
denen Mortalität gesehen werden. Aufgrund 


der urbanen Struktur, Oberfläche und Bausubs- 
tanz ergeben sich ausgeprägte räumliche Varia- 
tionen der Temperatur (Oke 2006). Da die ein- 
zelnen Glieder der Strahlungs- und Wärmebi- 
lanz in Städten im Vergleich zum Umland mo- 
difiziert sind, baut sich in mitteleuropäischen 
Städten in der Regel vor allem in den Sommer- 
monaten eine städtische Wärmeinsel in den 
Abendstunden auf, die bis in die frühen Mor- 
genstunden andauert (Kuttler 2010). Als ent- 
scheidende meteorologische Einflussfaktoren 
für das Auftreten einer ausgeprägten urbanen 
Überwärmung und damit einer erhöhten Wär- 
mebelastung sind sommerliche Hochdruckwet- 
terlagen, geringer Bewölkungsgrad und gerin- 
ge Windgeschwindigkeiten zu nennen (Mer- 
kenschlager et al. 2019; Matzarakis 2001; Oke 
1982). Für die Hitzewelle im Jahr 1994 betrug die 
Übersterblichkeit in manchen Teilen Berlins 
über 50%, wobei sich vor allem die hohen nächt- 
lichen Temperaturen aufgrund fehlender 
nächtlicher Erholungsmöglichkeiten auswirk- 
ten (Gabriel u. Endlicher 2011). Während der 
Hitzewelle im Jahr 2003, die in ganz Europa zu 
insgesamt mehr als 70.000 Todesfällen führte 
(Robine etal. 2008), stiegauch in vielen Städten 
Süd- und Westdeutschlands die Mortalitätsra- 
te. Sowurde zum Beispiel für die Stadt Freiburg 
eine Übersterblichkeit von 33% festgestellt (Bitt- 
ner et al. 2013), für Essen wurde ein Anstieg der 
kardiovaskulären Mortalität um 30% und der re- 
spiratorischen Mortalität sogar um 61% ver- 
zeichnet (Hoffmann et al. 2008). Für Gesamt- 
deutschland wurde für bestimmte Jahre (2003, 
2006, 2010, 2013, 2015) im Zeitraum 2001 bis 2015 
eine signifikant erhöhte Anzahl hitzebedingter 
Todesfälle geschätzt, die insgesamt in der Grö- 
ßenordnung von ca. 27.000 Todesfällen lag (an 
der Heiden et al. 2019). Tabelle ı gibt einen 
Überblick über einige ausgewählte Studien zur 
Auswirkung von Hitze auf Mortalität in 
Deutschland. 

Neben den Städten, die durch die Kombina- 
tion von demografischen Veränderungen 
(meist weitere Zunahme des Anteils an städti- 
scher Bevölkerung insgesamt und Erhöhung 
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Tab. 1 


Deutsch- 
land 


Deutsch- 
land 


Baden- 


Württem- 


berg 


Bayern 


Bayern 


Berlin 
und 
Branden- 
burg 


Frankfurt 


Essen 


Exposition 


mittlere 
wöchentliche 
Lufttemperatur 


Hitzeindikatoren 
basierend auf 
Lufttemperatur, 


Humidex, gefühl- 


ter Temperatur 


Hitzeindikatoren 
basierend auf 
Lufttemperatur, 
Humidex 


Hitzewellendefi- 
nitionen 
basierend auf 
Lufttemperatur 


mittlere tägliche 
Lufttemperatur 


Hitzeindikatoren 
basierend auf 
Lufttemperatur, 
gefühlter 
Temperatur 


Temperaturen 


und Hitzewellen- 


definition 


Lufttemperatur 


Outcome 


mochentliche Mortalitat 
in den drei Zeiträumen 
1992-2000, 2001-2010 
2011-2017 


wöchentliche Gesamt- 
sterblichkeit nach 
Bundesländern und 
Altersjahrgängen im 
Zeitraum 2001-2015 


tägliche Gesamtmortalität 


im Zeitraum 1968-2015 


tägliche Gesamtmortalität 


in 15 bayerischen Städten 
im Zeitraum 2003-2017 


tägliche Mortalität nach 
Alter und Ursachen für 
3 bayerische Städte 
(München, Nürnberg, 
Augsburg) im Zeitraum 
1990-2006 


tägliche Mortalität nach 
Alter und Geschlecht im 
Zeitraum 1990-2006 


tägliche Mortalität 
nach Alter im Zeitraum 
2003-2013 


tägliche Mortalität nach 
Ursachen im Zeitraum 
2000-2006 


des Anteils der besonders vulnerablen älteren 
Bevölkerungsgruppe) und lokalen Effekten der 
Urbanisierung (urbane Überwärmung und 
Konzentration von Luftschadstoffen), beson- 


Ausgewählte Studien zum Zusammenhang zwischen Hitze und Mortalität in Deutschland 


Ergebnisse 


die stärksten Effekte 1994 mit rund 10.200 
und 2003 mit rund 9.600 hitzebedingten 
Sterbefällen; Abnahme des Effekts von Hitze 
auf Mortalität über den untersuchten Zeit- 
raum 


höchste Gesamtzahl hitzebedingter Todes- 
fälle in Deutschland im Sommer 2003 mit 
7.600 (95%-Kl: 5.500;9.900), gefolgt von den 
Sommern im Jahr 2006 mit 6.200 (95%-Kl: 
4.000; 8.000) Todesfällen und im Jahr 2015 
mit 6.100 (95%-Kl: 4.000; 8.300) 


7,9% Übersterblichkeit im Jahr 2003 und 
5,8% im Jahr 2015 


ca. 30 zusätzliche Todesfälle pro 100.000 Ein- 
wohner durch Hitzewellen im Zeitraum 
2003-2017 


Erhöhung der Mortalität um 11,4% (95% -Kl: 
7,6%;15,3%) bei Erhöhung der Temperatur 
von 20°C auf 24,8°C; stärkere Effekte bei 
über 85-Jährigen und für respiratorische 
Mortalität 


44,7% Übersterblichkeit in Berlin, 32,3% in 
Brandenburg im Jahr 1994; 19,2% Übersterb- 
lichkeit in Berlin, 16% in Brandenburg im 
Jahr 2006; erhöhte Vulnerabilität älterer Be- 
völkerung, insbesondere Frauen 


für Hitzewelle 2003 Übersterblichkeit ins- 
gesamt 78% und bei über 80-Jährigen 113%; 
für Hitzewelle 2010 23% und bei über 80-Jäh- 
rigen 38%; hingegen keine signifikante Über- 
sterblichkeit für Hitzewellen 2006 und 2013 
relatives Risiko für Hitzewelle 2003 insge- 


samt 1,28 (95% KI: 1,06;1,53); höhere Werte 
für respiratorische Mortalität 


Referenz 


an der 
Heiden 
et al. 2020 


an der 
Heiden 
et al. 2019 


Muthers 
et al. 2017 


Hertig 
et al. 2020 


Breitner 
et al. 2014 


Gabriel u. 
Endlicher 
2011 


Heudorf u. 
Schade 
2014 


Hertel 
et al. 2009 


ders stark betroffen sind, kann eine deutliche 
regionale Differenzierung der thermischen Be- 
lastung in Deutschland aufgrund der unter- 
schiedlichen klimageografischen Gegebenhei- 
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ten festgestellt werden. Sosind in Deutschland 
vor allem die tieferen Lagen im Südwesten am 
häufigsten wärmebelastet, insbesondere der 
Oberrheingraben, wohingegen Helgoland, die 
Gipfellagen der Alpen und der höheren Mittel- 
gebirge sowie die unmittelbaren Küstenberei- 
che von Nord- und Ostsee nicht oder kaum von 
extremer Wärmebelastung betroffen sind 
(DWD 2020). 


3.5 Projektionen unter Fortgang 
des Klimawandels 


Der direkteste und unmittelbarste Ausdruck 
des sich wandelnden Klimas zeigt sich durch 
eine Zunahme der globalen Mitteltemperatu- 
ren und der erhöhten Häufigkeit, Intensität 
und Dauer von Hitzeextremen. Die Hitze-Vul- 
nerabilität der älteren Bevölkerung steigt wei- 
ter an, wobei die westpazifische Region, Süd- 
ostasien und Afrika eine Erhöhung der Hitze- 
verwundbarkeit von über 10% seitdem Jahr 1990 
aufweisen (Watts et al. 2019). Insgesamt bleibt 
derzeit Europa die gefährdetste Region, dicht 
gefolgt vom östlichen Mittelmeerraum, auf- 
grund der alternden Bevölkerung, dem hohen 
Grad der Verstädterung und der hohen Präva- 
lenz kardiovaskulärer und respiratorischer Er- 
krankungen sowie Diabetes (Watts et al. 2019). 
Besonders prekär erscheint die Tatsache, dass 
sich ein Großteil der Weltbevölkerung in Gebie- 
ten konzentriert, die durch besonders starke 
Temperaturzunahmen gekennzeichnet sind. 
Im Jahr 2018 wurde mit Bezug auf den Referenz- 
zeitraum 1986-2005 ein Anstieg von 220 Millio- 
nen Fällen einer Hitzewellenbelastung der äl- 
teren Bevölkerung (> 65 Jahre) verzeichnet, wo- 
bei vor allem Indien, Zentral- und Nordeuropa 
sowie Nordost-Asien betroffen waren (Watts et 
al. 2019). 

Obwohl Projektionen von Temperaturextre- 
men und assoziierter Mortalität noch mit Un- 
sicherheiten behaftet sind, gilt es als sehr 
wahrscheinlich, dass Hitzewellen häufiger, in- 
tensiver und länger andauern werden (Fischer 


u. Schär 2010). Neben den Unsicherheiten, die 
aus den verwendeten Szenarien und Klimamo- 
dellen resultieren, müssen bei Projektionen de- 
mografische Veränderungen sowie mögliche 
Akklimatisierungseffekte berücksichtigt wer- 
den. Im Rahmen des voranschreitenden Klima- 
wandels ist aber zweifellos zu erwarten, dass 
sich das thermische Belastungsrisiko ver- 
schiebt. Aufgrund des Anstiegs der Lufttempe- 
raturen ist miteiner Abnahme der kältebeding- 
ten Mortalität zu rechnen, während das hitze- 
bedingte Mortalitätsrisiko zunehmen wird 
(Chen et al. 2019). Obwohl die hitzebedingten 
Todesfälle zunehmen werden, könnte sich je- 
doch die temperaturbezogene Gesamtmortali- 
tät, aufgrund des Rückgangs der kälteassoziier- 
ten Mortalität, zunächst nicht erhöhen. Mittel- 
und langfristig muss jedoch mit einer stärke- 
ren Zunahme der Mortalität aufgrund von ho- 
hen Temperaturen gerechnet werden, die die 
Rückgänge der kälteinduzierten Mortalität 
übersteigt (Patz et al. 2005). Darüber hinaus 
könnten die adversen gesundheitlichen Aus- 
wirkungen des Klimawandels nicht nur mit 
einer höheren Durchschnittstemperatur zu- 
sammenhängen, an die sich der menschliche 
Körper langfristig eventuell anpassen könnte. 
Viel erheblicher sind vermutlich die ebenfalls 
durch den Klimawandel hervorgerufenen häu- 
figeren und stärkeren kurzfristigen Tempera- 
turschwankungen (Shi et al. 2015). Die gesund- 
heitlichen Effekte durch kurzfristige Tempera- 
turabfälle bleiben somit auch in Zeiten eines 
sich erwärmenden Klimas durchaus relevant. 
Insgesamt zeigen die meisten Projektionen 
eine deutliche Zunahme der hitzebedingten 
Sterblichkeit. Eine globale Projektion ergibt 
unter Berücksichtigung der Bevölkerungsdich- 
te signifikante Zunahmen der hitzebedingten 
Übersterblichkeit vor allem für China, Indien 
und Europa bis Ende des Jahrhunderts (Taka- 
hashi etal. 2007). Für U.S.-amerikanische und 
kanadische Städte wird eine Erhöhung der Mor- 
talität von bis zu 70% bis Mitte des 21. Jahrhun- 
derts abgeschätzt (Kalkstein u. Greene 1997; 
Cheng et al. 2009). Für Europa ergeben sich im 
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Beobachtungszeitraum die stärksten Auswir- 
kungen von Hitzeereignissen im südeuropäi- 
schen Raum (Barcelona, Rom, Valencia) sowie 
für kontinental gelegene Städte (Paris, Buda- 
pest) mit deutlichen Zunahmen bereits bis zum 
Jahr 2030. 

Für Deutschland wird geschätzt, dass sich 
die jährliche Anzahl der Hitzewellen und Hitze- 
wellentage auf im Durchschnitt 4 Hitzewellen 
mitinsgesamt 23 Hitzewellentagen pro Jahr bis 
Ende des Jahrhunderts erhöht (Zacharias et al. 
2015). Für bayerische Städte wird eine Erhö- 
hung der Anzahl heißer Tage (> 30°C) auf ein 
Drittel aller Tage in den Sommermonaten April 
bis September bis Ende des Jahrhunderts proji- 
ziert (Hertig et al. 2020). In Deutschland sind 
vor allem die südlichen Regionen betroffen, in 
denen sich die Anzahl der Hitzewellen beson- 
ders stark erhöhen könnte. Damit ist eine Zu- 
nahme der Mortalität aufgrund ischämischer 
Herzkrankheiten von derzeit ca. 350 zusätzli- 
chen hitzebedingten Todesfällen auf 835 bis 
1.800 zusätzliche Todesfälle verbunden, je 
nachdem, ob eine bessere Anpassung der Be- 
völkerung an Hitzeereignisse im Verlauf des 
21. Jahrhunderts erfolgt (Zacharias et al. 2015). 


3.6 Ausblick 


Neben der Temperatur sind weitere Umweltfak- 
toren gesundheitsrelevant. Luftschadstoffe wie 
Feinstaub, Ozon, Stickoxide, Pollen, Schim- 
melpilze und Rauch von Waldbränden, aber 
auch Faktoren der bebauten Umwelt wieLärm, 
städtische Wärmeinseln und Grünflächen 
interagieren mit dem sich wandelnden Klima 
und müssen ebenfalls Berücksichtigung fin- 
den, insbesondere in städtischen Gebieten (Za- 
nobetti u. Peters 2015; Brauer u. Hystad 2014). 
Daher sind Studien mit einer umfassenden Be- 
wertung dieser Umweltfaktoren und sorgfältig 
konzipierte multizentrische Studien mit unter- 
schiedlichen klimatischen Bedingungen sowie 
ausgeklügelte Multischadstoff-Konzepte erfor- 


derlich, um diese Herausforderungen zu bewäl- 
tigen (Zanobetti u. Peters 2015). 

Zur Information von Interessengruppen und 
politischen Entscheidungstragern ist es not- 
wendig, zukünftige Temperatur- und Luft- 
schadstoffniveaus regional zu projizieren und 
die damit verbundenen gesundheitlichen Aus- 
wirkungen unter Berücksichtigung der Unsi- 
cherheiten durch die Wechselwirkung zwi- 
schen Temperatur und Luftverschmutzung, die 
Variation des Mortalitätsrisikos im Zeitablauf, 
die Anpassung der Bevölkerung und den demo- 
grafischen Wandel mit einzubeziehen (wie z.B. 
in Li etal. 2016). Die Quantifizierung potenziel- 
ler regionaler und individueller Wirkungsmo- 
difikatoren (z.B. stadtische vs. landliche Gebie- 
te, Alterung, Multi-Morbiditat) soll bei der 
Identifizierung besonders gefahrdeter Sub- 
populationen helfen und als Basis fiir die Ent- 
wicklung spezieller Interventionen und Anpas- 
sungsstrategien dienen. 
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Für die Bevölkerung am augenscheinlichsten und unmittel- 
bar auch am Körper spürbar ist die mit dem Klimawandel 
einhergehende Zunahme der Hitzeperioden. Diese haben 
unmittelbare negative Auswirkungen auf die Herzinfarkt- 
morbidität und -mortalität, aber auch auf Schlaganfall- 
häufigkeit und andere Akutmanifestationen von Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen. Besonders gefährdet sind Patienten in 
höherem Lebensalter und mit vorbestehenden Komorbidi- 
täten. Zum Schutz der Bevölkerung vor hitzebedingten Ge- 
sundheitsschäden müssen verschiedene präventive Maß- 
nahmen koordiniert umgesetzt werden. Dazu zählt (ganz 
allgemein) eine verbesserte Edukation über die Auswirkun- 
gen von Hitzeperioden auf die Gesundheit in der Ausbil- 
dung der Gesundheitsfachberufe. Maßgeblich für die Be- 
handlung von Risikopatienten ist zudem die Vermittlung 
und Kenntnis von hitzebedingten Arzneimittelwechselwir- 
kungen. Als eine zielgerichtete Maßnahme hierfür wird 
die Entwicklung und Implementierung eines Smartphone- 
basierten Ampelsystems vorgeschlagen, welches Patien- 
ten und die behandelnden Ärzte über gesundheitsgefähr- 
dende Wetterlagen und die Einnahme von kritischen Me- 
dikamenten informiert. 


In people the most obvious and directly noticeable impact 
on their body associated with climate change are the in- 
crease in heat periods. These also have immediate nega- 
tive effects on heart attack morbidity and mortality, but 
also on stroke frequency and other acute manifestations 
of cardiovascular diseases. Patients with higher age and 
with pre-existing co-morbidities, especially patients with 
diabetes and heart failure, are particularly at risk. Preven- 
tive measures to protect against heat-related health dam- 
age can be undertaken through coordinated activities to 
prevent population impacts, improved education on the 
effects of heat periods on health in training and mediation 
in health professional. It warrants in addition targeted 
measures, such as the implementation of a smartphone- 
based traffic light system with, in the event of heat peri- 
ods, timely warning all at-risk patients or their relatives or 
doctors and transmitting generally appropriate heat pro- 
tection measures and flashing of checklists that query the 
treatment with critical medications. 
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Fallbeispiel 


Der Notarzt wird an einem Juliabend zu einer 77-jähri- 
gen Frau gerufen, da diese für ca. 3 Minuten bewusstlos 
zusammengesackt war. Die Tage zuvor habe sie viel im 
Garten gesessen und bei der gegenwärtigen Hitzeperio- 
de (über drei Tage Spitzentemperaturen über 30 Grad 
Celsius) viel geschwitzt, sie habe wohl auch zu wenig 
getrunken. Bei Eintreffen des Notarztes und auch in der 
Klinik war die Patientin bewusstseinsklar und in stabi- 
lem Herz- und Kreislaufzustand. Das Labor zeigte bis auf 
eine mäßiggradige Kreatininerhöhung (1,8 mg/dl) keine 
relevanten Auffälligkeiten. Der Röntgen-Thorax-Befund 
zeigte eine Linksherzvergrößerung ohne aktuelle Stau- 
ungszeichen, echokardiografisch zeigte sich eine links- 
ventrikuläre Hypertrophie und eine mittelgradig ein- 
geschränkte Pumpfunktion (EF ca. 40%). Die weitere 
Vorgeschichte erbrachte einen langjährigen arteriellen 
Hypertonus, die Medikation bestand aus: Sotalex (So- 
talol, einem Betablocker und Klasse-lll-Antiarrhythmi- 
kum) 2 x 160 mg, Isoket ret. (ein Nitrat) 2 x 20 mg, ASS 
100 mg und HCT (Hydrochlorothiazid, ein Diuretikum) 
25 mg. Die Patientin wurde zunächst auf der Nachtsta- 
tion überwacht. Um 2.00 Uhr morgens trat eine erneu- 
te Synkope auf und die Patientin musste aufgrund eines 
Kreislaufstillstandes reanimiert werden. Im EKG zeigte 
sich eine Torsade de pointes-Tachykardie (Spitzenum- 
kehrtachykardie) mit Übergang in Kammerflimmern. 
Nach einmaliger Defibrillation konnte ein Sinusrhyth- 
mus und wieder ein stabiler Kreislaufzustand erreicht 
werden, zur weiteren Überwachung wurde die Patientin 
auf die Intensivstation verbracht, nach Infusion einer 
Magnesiumsulfatlösung traten keine weiteren Rhyth- 
musstörungen mehr auf. Das Aufnahme-EKG, welches 
initial als reines „Hypertrophie-EKG“ gewertet wurde, 
zeigte eine signifikante QT-Zeitverlängerung. Die ab- 
schließende Diagnose lautete daher: Rezidivierende 
Synkopen mit letztlich Reanimation bei Kammerflim- 
mern bei Torsade de Pointes-Tachykardien bei patholo- 
gischer QT-Zeitverlängerung unter Therapie mit Sotalol 
bei relativer Überdosierung im Rahmen einer exsikkose- 
bedingten Nierenfunktionsstörung. Letztere war aus- 
gelöst durch vermehrtes Schwitzen und unzureichende 
Flüssigkeitszufuhr im Rahmen der Hitzeperiode. Sotalol 
wurde abgesetzt und durch Bisoprolol (einen reinen Be- 
tablocker) ersetzt und die Patientin instruiert, bei ent- 
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sprechenden Umgebungsbedingungen auf ausreichen- 
de Flüssigkeitszufuhr zu achten und Schutz in abgekühl- 
ten Räumen zu suchen. Im Arztbrief an die weiterbe- 
handelnden Ärzte wurde auf die Gefährlichkeit von 
Klasse-Ill-Antiarrhythmika, die, wie Sotalol, vornehm- 
lich über die Niere ausgeschieden werden, hingewiesen. 
Zudem wurde gebeten, beiAnwendung von Diuretika in 
Hitzeperioden die Patientin engmaschiger klinisch und 
laborchemisch zu kontrollieren. 


4.1 Einleitung 


Für die Bevölkerung am augenscheinlichsten 
und unmittelbar auch am Körper spürbar ist die 
mit dem Klimawandel einhergehende Zunah- 
me der Hitzeperioden. So berichtet der im No- 
vember 2019 in Berlin vorgestellte Jahresbericht 
derinternationalen Forschungsinitiative „Lan- 
cet Countdown“ über bis zu fünf zusätzliche 
Hitzewellen in Norddeutschland und bis zu 
30 zusätzliche Hitzewellen in Süddeutschland 
jeden Sommer (Jacob et al. 2014). Die interna- 
tionale Forschungsinitiative „Lancet Count- 
down“ entstand über die Zeitschrift „The Lan- 
cet“ und war als globales Monitoring-System 
gedacht. Seit der Veröffentlichung des ersten 
Berichts im Jahr 2015 wird jährlich über den Kli- 
mawandel und seine Auswirkungen auf die Ge- 
sundheit berichtet (Watts et al. 2015). Zudem 
wird ein Anstieg der Durchschnittstemperatur 
um 3,7° C für die kommenden Jahrzehnte pro- 
gnostiziert (Deutscher Wetterdienst 2020). 
Kapitelı und 2 in diesem Buch befassen sich 
umfassend mit den Folgen des Klimawandels 
auf die Umwelt- und Lebensbedingungen. Im 
Kapitel 3 wurde der Einfluss der mit dem Klima- 
wandel einhergehenden Temperaturverände- 
rungen auf die Mortalität beschrieben. Wir er- 
läutern im Folgenden zunächst die bekannten 
wissenschaftlichen Erkenntnisse über den Ein- 
fluss der Temperaturanderungen auf die Herz- 
Kreislauf-Morbiditat anhand von Studien aus 
der Region Augsburg. Vertiefend wird dann auf 
die Herausforderungen durch hitzebedingte 
Arzneimittelwechselwirkungen eingegangen. 
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4.2 Einfluss von Hitzewellen auf die 
Herzinfarkthäufigkeit und das 
Auftreten anderer Kreislauferkran- 
kungen - Evidenz aus Augsburg 


Das Augsburger Herzinfarktregister sammelt 
seit 1985 als Beteiligung am WHO MONICA-Pro- 
jekt sämtliche Herzinfarktfälle bzw. im prähos- 
pitalen Setting Verdachtsfälle auf Herzinfarkt. 
Es werden damit alle potenziellen Herzinfarkt- 
fälle der 25- bis 84-jährigen (bis 2008 74-jähri- 
gen) Einwohner der Stadt Augsburg und der an- 
grenzenden Landkreise Augsburg und Aichach- 
Friedberg erfasst. Es wird dabei die Herzin- 
farktmorbidität mit allen tödlichen und nicht- 
tödlichen Herzinfarkten, inklusive der 
plötzlichen Herztodesfälle je 100.000 Einwoh- 
ner ermittelt, zusätzlich die Mortalität und 
28-Tage-Letalität. Es wird hierbei besonders 
unterschieden zwischen der Letalität in der 
Phase vor Erreichen einer Klinik (prähospitale 
Phase) und der Letalität im weiteren hospitalen 
Verlauf. Diese Form der Datenerhebung, ins- 
besondere auch unter Einbeziehung aller prä- 
hospitalen Todesfälle, mit der Möglichkeit, 
dies auch mit Klimadaten zu verbinden, istin 
Deutschland einmalig. 

So konnten Chen et al. anhand von Daten 
des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen, 
dass starke Temperaturausschläge das Risiko 
für einen Herzinfarkt erhöhen können (2019a): 
Einbezogen in die Analyse wurden über 
27.000 Herzinfarktfälle zwischen 1987 und 2014. 
Das Durchschnittsalter der Betroffenen betrug 
rund 63 Jahre, 73% davon waren Männer und 
rund 13.000 Fälle endeten tödlich. Hierzu wur- 
den im Rahmen des Augsburger Herzinfarkt- 
registers alle in der Region aufgetretenen töd- 
lichen und nicht-tödlichen Herzinfarkte er- 
fasst. Die einzelnen Infarkte wurden gemein- 
sam mit den meteorologischen Daten des jewei- 
ligen Tages und der vorangegangenen Tage 
verknüpft, und mögliche andere Faktoren wie 
beispielsweise Wochentage, klassische Risiko- 
faktoren oder sozioökonomischer Status her- 
ausgerechnet. Es wurden die Ergebnisse aus 


dem Zeitraum 1987 bis 2000 mit denen zwischen 
2001 und 2014 verglichen und gezeigt, dass das 
Herzinfarktrisiko mit zunehmender täglicher 
Durchschnittstemperatur stärker ansteigt als 
im vorangegangenen Untersuchungszeitraum. 
Dieses Ergebnis war Ausgangspunkt für eine 
weitere Analyse der Autoren. Chen et al. prog- 
nostizierten unter Verwendung von täglichen 
Herzinfarkt-Zeitreihen und Temperaturprojek- 
tionen basierend auf zwei Klimaszenarien je- 
weils die Zahl der temperaturbedingten Herz- 
infarkte bei unterschiedlichen Erwärmungs- 
ausprägungen (Chen et al. 2019b). Es wurde ge- 
zeigt, dass in einem emissionsarmen Szenario, 
das die Erwärmung im 21. Jahrhundert auf 
unter 2°C begrenzt, die Zahl der temperaturbe- 
dingten Herzinfarkte bei einer globalen Erwär- 
mung um 1,5°C mit -6 Fällen (95%-Konfidenz- 
intervall: [-60; 50]) pro Jahrzehnt (Nettoverän- 
derung durch Berücksichtigung von kälte- und 
wärmebedingten Belastungen) leicht abneh- 
men wird. In einem Szenario mit hohen Emis- 
sionen, welches die Ziele des Übereinkommens 
von Paris überschreitet, steigt pro Jahrzehnt die 
Zahl der temperaturbedingten Herzinfarkte bei 
Erwärmung um 2°C um 18 [-64; 117] bezie- 
hungsweise bei Erwärmung um 3°C um 63 [-83; 
257] Fälle an. Zwar sind die Schätzungen zur 
Nettoveränderung künftiger temperaturbe- 
dingter Herzinfarktereignisse nicht signifi- 
kant, die Schätzungen bezüglich hitzebeding- 
ter Herzinfarkte sind jedoch statistisch signi- 
fikant und zeigen einen Anstieg von 54 
(95%-Konfidenzintervall: [1; 124]) beziehungs- 
weise 109 [4; 313] Fällen pro Jahrzehnt bei einer 
globalen Erwärmung um 2°C/3°C. Die nichtsig- 
nifikanten Schätzer der Nettoveränderung sind 
vorwiegend auf die Unsicherheit bei den Schät- 
zungen der kältebedingten Belastung zurück- 
zuführen. Dies legt nahe, dass bei einer Erwär- 
mung um 1,5°C geringere Risiken für hitzebe- 
dingte Morbidität und Mortalität prognostiziert 
werden als bei einer Erwärmung um 2°C (Chen 
etal. 2019b). Das Fazit der Autoren lautet, dass 
die künftige Belastung durch temperaturbe- 
dingte Herzinfarkt-Fälle in Augsburg bei einer 
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globalen Erwärmung um 2°C beziehungsweise 
3°C höher liegen wird als bei einer Erwärmung 
um 1,5°C. Schlussfolgerung aus der Studie war, 
dass die Erfüllung des Übereinkommens von 
Paris mit Eindämmung der globalen Erwär- 
mung auf 1,5°C essenziell sei, um durch den 
Klimawandel verursachte zusätzliche Herzin- 
farkte zu vermeiden. 

Extreme Temperaturen, insbesondere Hitze, 
sind aber nicht nur mit einer erhöhten Herz- 
infarktinzidenz verbunden, sondern auch mit 
einer erhöhten Rate an Todesfällen durch Herz- 
insuffizienz und Schlaganfälle. Dies wurde 
beispielsweise durch Breitner et al. für das süd- 
liche Bayern anhand einer Zeitreihenanalyse 
der ursachenspezifischen Mortalität zwischen 
1990 und 2006 aufgezeigt (2014). 

In einer Studie der Uniklinik Augsburg wur- 
de über 10 Jahre hinweg der Zusammenhang 
zwischen bestimmten Wetterlagen und Schlag- 
anfällen untersucht. Anhand von knapp 
18.000 Schlaganfall-Fällen aus der Region Augs- 
burg - die meisten von ihnen Neuerkrankte, 
aber auch Patienten mit wiederholten Schlag- 
anfällen - konnte gezeigt werden, dass sich 
Wetterveränderungen auf die beiden Schlagan- 
fall-Subtypen ischämischer Schlaganfall (Hirn- 
infarkt) und hämorrhagischer Schlaganfall 
(Hirnblutung) unterschiedlich auswirken (Ertl 
et al. 2019). So bringen trockene, warme Luft- 
massen ein erhöhtes Risiko für den ischämi- 
schen Hirninfarkt mit sich, der über 80% aller 
Schlaganfälle ausmacht. Allerdings führen sie 
zu einem geringeren Risiko für Hirnblutungen. 
Umgekehrt ist es bei trockenen, kühlen Luft- 
massen: Sie befördern Hirnblutungen, ziehen 
aber ein selteneres Auftreten von ischämischen 
Hirninfarkten nach sich. Auch bei feuchten 
Luftmassen konnte ein verringertes Auftreten 
von Hirninfarkten nachgewiesen werden. 

Betrachtet man die Temperaturentwicklung 
im Zeitraum weniger Tage vor dem Schlagan- 
fallereignis, so findet man auch hier differen- 
zierte Einflüsse auf die Schlaganfalls- oder Blu- 
tungshäufigkeit, die pathophysiologisch aller- 
dings noch nicht vollends geklärt sind. 


4.3 Gefährdete Bevölkerungsgruppen 


Zu den besonders gefährdeten Bevölkerungs- 
gruppen während Hitzeperioden gehören 
neben denjenigen mit erhöhtem Lebensalter 
insbesondere diejenigen mit Komorbiditäten. 
Wetterbedingte Zusammenhänge mit erhöh- 
ten Notfalleinweisungen ins Krankenhaus, so- 
wohl durch Kälte, als auch durch Hitze be- 
dingt, sind z.B. bei Patienten mit Diabetes be- 
schrieben, wohingegen erhöhte Notfalleinwei- 
sungen in Zusammenhang mit Bluthochdruck 
(in der Regel Hochdruckkrisen) dagegen eher 
mit Kälteeinbrüchen als mit Hitzewellen asso- 
ziiert sind (Bai et al. 2016). 

Bei Diabetikern sind insbesondere Akutma- 
nifestationen von Herz-Kreislauf-Erkrankun- 
gen ausschlaggebend. So waren in einer Studie 
aus Toronto Hitzeperioden bei Diabetikern mit 
erhöhtem Risiko einer Hospitalisierung wegen 
kardiovaskulärer Ursache verbunden. Die ein- 
geschränkte thermoregulatorische Reaktions- 
fähigkeit bedingt durch die autonome Dys- 
funktion und die besondere Empfindlichkeit 
auf hitzeinduzierte vermehrte endotheliale 
Dysfunktion und Hyperkoagulabilität scheinen 
hier besonders mitverursachend zu sein (Lavig- 
ne et al. 2014). 

Zudem sind Patienten mit vorbestehendem 
Herzinfarkt oder bekannter kardiovaskularer 
Grunderkrankung besonders vulnerabel fiir 
schadliche Kurzzeiteffekte von Temperaturan- 
stiegen (Rocklov et al. 2014). 

Interessanterweise sind offenbar bestehen- 
de Adaptationsmechanismen an Temperatur 
und Temperaturschwankungen fiir unter- 
schiedliche Suszeptibilitaten verantwortlich, 
sodass nordlichere Lander anfalliger fiir Hitze- 
wellen sind als südlicher gelegene (Liu et al. 
2015). 

Der bisherige Fokus des Artikels lag auf den 
direkten temperaturbedingten Folgen auf den 
menschlichen Körper. Zu berücksichtigen ist, 
dass nicht nur der Hitzestress, sondern auch 
andere durch den Klimawandel bedingte Fol- 
gen wie hohe bodennahe Ozonkonzentrationen 
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oder erhöhte Feinstaubkonzentrationen wäh- 
rend der Hitzeperioden für die erhöhte herz- 
kreislaufbedingte Morbidität und Mortalität 
verantwortlich sind. So begünstigt Feinstaub 
in erster Linie Gefäßschäden und damit Krank- 
heiten wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Herz- 
rhythmusstörungen und Herzschwäche (Mün- 
zel et al. 2017). Auf die Interaktion von Tempe- 
ratur und Luftschadstoffen wird in Kapitel 8 
dieses Buches näher eingegangen. 


4.4 Maßnahmen zur Abmilderung der 
klimabedingten Auswirkungen auf 
die Herz-Kreislauf-Morbidität und 
-Mortalität 


4.4.1 Allgemeine Maßnahmen 


Bundes-/landespolitisch: Hierzu heißt es in den 2017 
vom Bundesministerium für Umwelt, Natur- 
schutz und nukleare Sicherheit herausgegebe- 
nen Handlungsempfehlungen: „Abhilfe kann 
hier - neben den weltweiten Bemühungen zur 
Bekämpfung des Klimawandels - nur durch ko- 
ordinierte Aktivitäten zur Prävention von Hitze- 
auswirkungen auf die Bevölkerung geschaffen 
werden. Hierzu eignen sich Hitzeaktionspläne 
auf der Grundlage der Empfehlungen der Welt- 
gesundheitsorganisation (WHO), die den 
Handlungsbedarf formulieren und Vorgaben 
machen, auf welcher Ebene und von welcher 
Stelle welche Maßnahmen umgesetzt werden 
sollen. Konkrete Pläne sollten auf die jeweilige 
Region abgestimmt sein.“ (BMU 2017). Kriti- 
siert wird allerdings, dass diese aber bisher auf 
regionaler und lokaler Ebene nicht systema- 
tisch umgesetzt wurden. 

Verbandspolitisch: Beispielsweise fordert die 
Bundesärztekammer (BÄK) Länder und Kom- 
munen auf, konkrete Maßnahmenpläne für 
Kliniken, Not- und Rettungsdienste sowie Pfle- 
geeinrichtungen zur Vorbereitung auf Hitzeer- 
eignisse zu entwickeln. 

Fachkräfte im Gesundheitswesen haben eine wich- 
tige Funktion bei der Durchsetzung rascherer 


Fortschritte bei der Bekämpfung der gesund- 
heitlichen Folgen des Klimawandels, da sie da- 
rin ausgebildet sind, Patienten über Gesund- 
heitsgefahren aufzuklären. Sie können die Ge- 
sundheitsrisiken, die durch den Klimawandel 
entstehen, besser kommunizieren und dem- 
entsprechend möglicherweise auch die Politik 
überzeugen, dass Treibhausgasemissionen re- 
duziert werden müssen (Watts et al. 2015). 

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt ist die 
vermehrte und strukturierte Vermittlung der 
Zusammenhänge zwischen Klimawandel und 
Gesundheit in der Ausbildung von Angehörigen der Heil- 
berufe (Ärzte, Pflegekräfte und andere Angehö- 
rige von Gesundheitsberufen) durch Inkorpo- 
rierung in die Ausbildungskurrikula/Lehrpläne 
und im Rahmen von Fortbildungsveranstaltun- 
gen. 


4.4.2 Konkrete präventivmedizinische 
Handlungsempfehlungen und 
Strategien 


Die Deutsche Allianz Klimawandel und Ge- 
sundheit (KLUG) hat unter dem Eindruck der 
aktuellen Corona-Pandemie in Zusammen- 
arbeit mit Experten vom Helmholtz Zentrum 
München und dem Universitätsklinikum Hei- 
delberg in einer ad hoc Arbeitsgruppe vier In- 
formationsblätter herausgegeben, die praxis- 
nahe Handlungsempfehlungen an Gesund- 
heitsdienstleister, aber auch potenziell Betrof- 
fene erarbeiteten (abrufbar unter www.hit- 
ze2020.de). 

Generell sollten Angehörige des Gesund- 
heitswesens auf Risiken aufmerksam machen 
und auch jene Maßnahmen stärken, die so- 
wohl klimafreundlich sind als auch die Gesund- 
heit der Risikogruppen fördern (Co-Benefits). 
Wichtig ist die Identifikation und Beratung 
nicht nur von morbiditätsbedingten Risiko- 
patienten, sondern auch von Risikopatienten, 
diein ihrer Wärmeregulation und/oder Verhal- 
tensanpassung eingeschränkt sind, z.B. mit 
ungünstigen Wohnverhältnissen (städtische 
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Wärmeinsel, Dachwohnung etc.). Da Arznei- 
mittel durch hohe Temperaturen ihre Wirk- 
samkeit verlieren können, sind zudem auch 
Hinweise auf die empfohlene Lagerungstempe- 
ratur (maximal 25°C) bedeutsam. 


4.5 Herausforderungen für die haus-/ 
fachärztliche Versorgung durch 
Arzneimittelwechselwirkungen 


Die Vermittlung von Wissen über gefährliche 
Arzneimittelnebenwirkungen ist - neben dem 
Aussprechen von und Sensibilisieren für Hitze- 
schutzmaßnahmen - eine der wichtigsten un- 
mittelbaren Maßnahmen zur Abwendung von 
hitzebedingten Gesundheitsschäden. Entspre- 
chende Maßnahmen richten sich an alle Ange- 
hörige von Gesundheitsfachberufen, insbeson- 
dere an Ärzte, aber auch an Pflegekräfte und 
Risikopatienten selbst (s. Kap. 4.3). Gerade Pa- 
tienten mit bereits durchgemachten Ereignis- 
sen, wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Herz- 
schwächeepisoden oder diejenigen mit Risiko- 
faktoren hierfür (Diabetes, Bluthochdruck, 
Adipositas, Hypercholesterinämie, Raucher), 
leiden auch oft an anderen Erkrankungen 
(Polymorbidität) bzw. nehmen gegen ihre Risi- 
kofaktoren/Herz-Kreislauf-Erkrankungen zahl- 
reiche Medikamente ein. 

Einige dieser Medikamente haben ein um- 
fassendes Interaktionspotenzial, welches 
durch die Einwirkungen von Hitze massiv ge- 
steigert werden kann. Deshalb ist es besonders 
wichtig, diese Patienten zu identifizieren und 
hinsichtlich ihrer Medikamenteneinnahme 
streng zu überwachen. Hier kommt insbeson- 
dere den Hausärzten, aber auch allen Fachärz- 
ten, die indikationsspezifische Medikamente 
verschreiben, hohe Verantwortung zu. Aber 
auch Angehörige anderer Gesundheitsberufe 
(z.B. in Pflegeeinrichtungen) sind aufgefor- 
dert, bei Hitzeperioden die sonst übliche „Me- 
dikamentenration“ kritisch zu hinterfragen 
und ggf. einen Mediziner hinzuzuziehen. 


Tabelle ı gibt für einzelne Wirkstoffklassen 
Beispiele für mögliche Nebenwirkungen. 
Es gibt zweierlei mögliche Wechselwir- 
kungen: 
= Zum einen können Medikamente, wenn re- 
lativ überdosiert (z.B. bei vorwiegend über 
die Niere ausgeschiedenen Medikamenten 
bei exsikkosebedingter Nierenschwäche) 
oder durch Hitze in ihrer Wirkung verstärkt 
Herz-Kreislauf-Notfälle induzieren, z.B. 
durch das Auslösen von Hochdruckkrisen. 
= Zum anderen bewirken die durch Hitzeein- 
wirkung reduzierten Adaptationsmechanis- 
men des Körpers ein vermehrtes Nebenwir- 
kungspotenzial. 


Mit an vorderster Stelle sind hier alle Arznei- 
mittel mit anticholinerger Wirkung zu nen- 
nen. Diese sind besonders gefährlich, da sie die 
zentrale Temperaturregulierung hemmen, was 
in Hitzephasen den wichtigen Ausgleichsme- 
chanismus des Schwitzens unterbindet. Diese 
anticholinerge Wirkung ist in vielen Arznei- 
mitteln enthalten, die wiederum für ein breites 
Indikationsspektrum eingesetzt werden, an die 
man a priori nicht so schnell denkt! 
Herz-Kreislauf-Mittel per se bergen - in der 
Regel weniger aufgrund anticholinerger Eigen- 
schaften - ein hohes Risiko einer unerwünsch- 
ten Nebenwirkung, gerade bei hitzebedingten 
körperlichen Adaptationsmechanismen. So 
kann die hitzebedingte Vasodilatation den blut- 
drucksenkenden Effekt vieler Herz-Kreislauf- 
Mittel deutlich verstärken mit der Folge von 
Synkopen (Bewusstseinsverlust) mit möglicher- 
weise schwerer Verletzungsfolge oder kritischen 
Organischämien bis hin zum Herzinfarkt. Be- 
sonders gefährdet sind hier alle Patienten mit 
systolisch bedingter Herzinsuffizienz, da diese 
Wirkstoffe bekommen, die auch Hochdruckpa- 
tienten erhalten (Antihypertensiva). Anti- 
hypertensiva - auch als Herzinsuffizienzmedi- 
kamente eingesetzt - bergen allerdings per se 
schon die Gefahr einer zu starken Blutdrucksen- 
kung. Besonders gefährlich sind in diesem Zu- 
sammenhang Diuretika. Sie werden einerseits 
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Tab. 1 


Wirkstoff/Indikations- 
klasse 


anticholinerge 
Arzneimittel 

(dazu zahlen viele 
Psychopharmaka, 
Antidepressiva, aber 
auch Bronchoinhalativa 
u.a.) 


Antihypertensiva (AHT) 
(Bluthochdruckmittel) 


Diuretika (als Hoch- 
druckmittel oder bei 
Herzinsuffizienz) 


Antianginosa 
(bei koronarer 
Herzerkrankung) 


Antiepileptika 


Schmerzmittel 


Insuline 


zur Blutdrucksenkung, gern auch in Kombina- 
tion mit andern Antihypertensiva eingesetzt, 
insbesondere aber zur Entwässerung bei Herz- 
insuffizienten. Deshalb sind sie in Tabelle 1 se- 


Beispiele 


viele Benzodiazepine (Schlafmittel), Atosil 
(Antipsychotikum), trizyklische Antidepressiva, 
Ipra/Tiotropiumbromid (COPD), Trospiumchlorid, 
(gegen Dranginkontinenz), Biperiden, 
Oxybutinin (Antiparkinsonmittel), Butylscopala- 
min (Magen-Darm-Krämpfe), Scopolamin (gegen 
Übelkeit z.B. bei Reisekrankheit), Dimenhydrinat 


(gegen Übelkeit, zur Beruhigung), Antihistamini- 


ka (gegen Allergien) 


Betablocker, ACE-Hemmer, Sartane, Kalzium- 
antagonisten, Clonidin, Monoxidin (letztere 
zentral wirksam) 


Hydrochlorothiazid (HCT), in vielen Kombina- 
tionspräparaten enthalten!, Chlortalidon, 
Indipamid, Torasemid, Furosemid, Spironolacton 


Nitrate wie ISMN, ISDN, Molsidomin 


Carbamazepin, Valproinsäure, Lamotrigin, 
Benzodiazepine, Barbiturate 


NSAR (Ibuprofen, Diclofenac, Coxibe), Opiate 
(Fentanylpflaster), orale Medikamente wie 
Morphin, Hydromorphon, Codein, Dihydroco- 
dein, Pethidin, Tilidin, Tramadol 


Basalinsuline, schnell wirksame Insuline etc. 
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Medikamenteninteraktion und Nebenwirkungspotenzial in Hitzeperioden bei ausgewählten Wirkstoffen bzw. 
Indikationsklassen 


Art der durch Hitze aggravierten 
Nebenwirkung 


Hemmung der zentralen Temperatur- 
regulierung > Schwitzen verringert, 
Kognitionseinschrankung; Blutdruck- 
abfälle und andererseits Blutdruckkrisen 


einerseits Verhinderung der Erweiterung 
der Blutgefäße (Betablocker) in der Haut 
> Hitzeableitung durch Konvektion 
verringert, Erhöhung der Schweiß- 
sekretionsschwelle (zentrale AHT) 


andererseits Verstärkung der blutdruck- 
senkenden Wirkung durch Vasodilatation 
> Blutdruckabfälle 


Verstärkung der Blutdrucksenkung, 
Austrocknung, Nierenversagen, 
gefährliche Elektrolytentgleisung 


besondere gefäßerweiternde Wirkung > 
gefährliche Blutdruckabfälle 


Beeinträchtigung der kognitiven 
Wachsamkeit, Verstärkung von Elektrolyt- 
entgleisungen (Hyponatriämie) 


Gefahr des Nierenversagens, Auslösung 
von Hochdruckentgleisungen, Verschlech- 
terung von Herzinsuffizienz bei Exsiccose, 
bei Opiaten Gefahr der Akkumulation bzw. 
verstärkten Wirkstofffreisetzung bei 
transdermalen Systemen > kognitive 
Beeinträchtigung, Atemdepression, 
anticholinerge Nebenwirkungen 


unter Hitzebedingungen ggf. rascheres 
Anfluten mit Hypoglykämiegefahr 


parat aufgerührt. Denn neben einer überschie- 
ßenden Blutdrucksenkung kann es bei Hitze 
durch vermehrt auftretende Exsikkose (Aus- 
trocknung) zu Nierenversagen mit möglicher 
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Wirkstoffakkumulation bei polypharmazeu- 
tisch behandelten Patienten kommen. Darüber 
hinaus besteht hier die Gefahr sogenannter 
Elektrolytentgleisung (Hyper- wie Hypokaliä- 
mie, Hypo-, Hypernatriämie) mit sehr schwer- 
wiegenden Folgen (Induktion bösartiger Herz- 
rhythmusstörungen, dadurch ausgelöster 
plötzlicher Herztod, komatöse Zustände). Gera- 
de Patienten mit Herzinsuffizienz sind wegen 
ihrer Grunderkrankung und der bestehenden 
Polypharmazie bei vermehrter Hitzeexposition 
und den noch hinzukommenden toxischen Ef- 
fekten von Feinstaub und Ozon besonders ge- 
fährdet. So kann es z.B. auch zu einer un- 
erwünschten Wirkung von Antiarrhythmika 
kommen, die diese Patienten oft einnehmen, 
sodass sie einer besonderen Überwachung be- 
dürfen (vermehrte EKG-Kontrollen zur Bestim- 
mung der sog. QT-Zeit, Blutabnahmen zur Be- 
urteilung der Nierenfunktion und des Elektro- 
lythaushaltes) (s. Fallbeispiel). Antianginosa 
(z.B. Nitrate, Molsidomin, Ranolazin) erhalten 
viele Patienten mit Angina pectoris (Brustenge) 
bei koronarer Herzkrankheit. Diese können 
durch ihre vasodilatierenden Eigenschaften ne- 
gative Folgen entwickeln. Diese Medikamente 
sollten bei gefährdeten Patienten in einer Hitze- 
welle vorrangig abgesetzt werden, da diese 
Wirkstoffe auch keinerlei prognostische Wir- 
kung hinsichtlich harter Endpunkte haben. 

Eine zunehmende Anzahl von Patienten 
nimmt zeitlich beschränkt oder chronisch 
Schmerzmittelein. Auch diese bergen zum Teil 
erhebliche Gefährdungen unter entsprechen- 
den Temperaturbedingungen, insbesondere ist 
hier von transdermal verabreichten Opiaten zu 
warnen. 

Diabetiker gehören per sezur Risikogruppe. 
Besondere Vorsicht ist geboten bei insulinab- 
hängigen Patienten, da sich gerade bei star- 
kem Schwitzen und Änderungen des Hauttur- 
gors die Resorption des Insulins stark ändern 
kann. 

In Tabelle ı nicht separat aufgeführt, da 
auch nicht einheitlich abzubilden, sind pflanz- 
liche Wirkstoffe/naturheilkundliche Präpa- 


rate. Diese werden häufig „vergessen“ und vom 
Patienten nicht an den Arzt berichtet. Auch 
wenn über diesbezügliche Wechselwirkungen 
wenig bekanntist, sollten auch diese Präparate 
immer mitbedacht werden. Gerade alkaloid- 
haltige pflanzliche Substanzen oder Johannis- 
kraut haben bekanntlich medikamentöses 
Interaktionspotenzial. 


4.6 Mögliche Strategien und Handlungs- 
empfehlungen über die Umsetzung 
von Hitzeaktionsplänen hinaus 


Welche weiteren Strategien neben den bereits 
oben skizzierten Maßnahmen wie allgemeine 
Handlungsempfehlungen zur Umsetzung von 
Hitzeaktionsplänen und deren Anwendung 
sind denkbar? So wäre die Entwicklung und Im- 
plementierung eines Smartphone-basierten 
Ampelsystems in Form einer App empfehlens- 
wert. Vorstellbar wäre, dass sich möglichst vie- 
le der Risikopatienten bzw. deren Angehörige 
sowie die behandelnden Ärzte (und Pflegeein- 
richtungen) registrieren bzw. eine zu program- 
mierende App (analog der derzeit entwickelten 
Corona-Warn-App) nutzen. Ähnlich wie die 
Warnungen des Deutschen Wetterdienstes 
können in der App Vorhersagen zu gesundheits- 
gefährdenden Witterungsbedingungen, wie 
z.B. hohe Temperaturen, Luftfeuchtigkeit oder 
fehlende Nachtabkühlung, angezeigt werden. 
Darüber hinaus sollte die App den Anwender 
über zu treffende Hitzeschutzmaßnahmen in- 
formieren. Mittels der vorgeschlagenen App 
können zudem auch Checklisten bereitgestellt 
werden, die die Behandlung mit bzw. Einnah- 
me von kritischen Medikamenten abfragen. 
Dabei sollte auch eine direkte Eingabe der ein- 
genommenen Medikamente/Wirkstoffe mög- 
lich sein. Die Anwendung soll anzeigen, ob 
eine kritische Wirkstoffgruppe darunter ist, 
mit dem Hinweis, unbedingt den behandeln- 
den Arzt zu konsultieren, ob und in welcher Do- 
sierung die Medikamente weiter eingenommen 
werden sollen. 
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4.7 Fazit 


Der Zusammenhang zwischen dem Auftre- 
ten von Hitzewellen und der Häufigkeit von 
Herzinfarkten oder anderer Kreislauferkran- 
kungen wie Schlaganfall oder vermehrter Ein- 
weisung wegen Herzinsuffizienz oder Hoch- 
druckentgleisungen ist hinreichend belegt. 
Präventive Maßnahmen zum Schutz der Bevöl- 
kerung vor hitzebedingten Gesundheitsschä- 
den können durch koordinierte Aktivitäten, 
wie z.B. verbesserte Edukation über die Aus- 
wirkungen von Hitzeperioden auf die Gesund- 
heitin der Ausbildung und Vermittlung in Ge- 
sundheitsfachberufen, getroffen werden. Be- 
sonders gefährdet sind Risikogruppen, einer- 
seits aufgrund ihrer Grunderkrankung und 
andererseits insbesondere durch während Hit- 
zeperioden auftretender verstärkter Arzneimit- 
telnebenwirkungen, da gerade diese Patienten 
häufig mit mehreren Medikamenten behan- 
delt werden. Hierbei könnten gezielte Maß- 
nahmen greifen: Die Implementierung eines 
Smartphone-basierten Ampelsystems mit 
rechtzeitiger Warnung aller Risikopatienten 
bzw. deren Angehöriger bzw. Ärzte und Über- 
mittlung allgemein zu treffender Hitzeschutz- 
maßnahmen sowie Abfrage kritischer Medika- 
mente. 
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Hitzebedingte Gesundheitsgefahren sind ungleich in der 
Bevölkerung verteilt. Insbesondere die ältere und vorer- 
krankte Bevölkerung gilt als gefährdet. Eine effiziente An- 
passung an zunehmende Extremtemperaturen im Zuge 
des Klimawandels setzt Wissen über die Determinanten 
der Hitze-Vulnerabilität voraus, um eine zielgerichtete Ver- 
sorgung Schutzbedürftiger sicherzustellen. Ziel der vor- 
liegenden Studie ist deshalb die Identifikation von indivi- 
duellen und regionalen Risikofaktoren für hitzebedingte 
Gesundheitsschäden bei der älteren Bevölkerung in 
Deutschland. Hierfür werden mit statistischen Methoden 
des maschinellen Lernens die Abrechnungsdaten aller 
Krankenhausbehandlungen der über 65-jährigen AOK-Ver- 
sicherten in den Jahren 2008 bis 2018 analysiert. Die Er- 
gebnisse zeigen, dass Hitzetage für etwa ein Viertel der 
über 65-Jährigen ein deutlich erhöhtes Risiko einer Hospi- 
talisierung darstellen. Die besonders vulnerablen Versi- 
cherten sind im Durchschnitt häufiger männlich und leiden 
neben anderen chronischen Vorerkrankungen verstärkt 
unter Demenz und Alzheimer. Vulnerable leben zudem ver- 
mehrt in ländlichen Gebieten mit mehr Altersarmut, in 
denen weniger Pflegebedürftige ambulant oder stationär 
versorgt werden und die unter derzeitigen Klimabedingun- 
gen weniger von Hitze betroffen sind. Klimaprojektionen 


zeigen eine deutlich stärkere Hitzeexposition für viele die- 
ser Orte mit besonders anfälliger Bevölkerung in der Zu- 
kunft. Ein ungebremster Temperaturanstieg bis 2100 könn- 
te daher zu einem fünffachen Anstieg der hitzebedingten 
Hospitalisierungen führen. 


Heat-related health hazards distribute unevenly across the 
population. In particular, the elderly and people with pre- 
existing conditions are considered to be at risk. Efficient 
adaptation to more frequent extreme heat events in the 
course of climate change requires knowledge about the 
determinants of heat vulnerability to ensure targeted pro- 
tection of those most in need of it. Therefore, this study 
aims to identify individual and regional risk factors for 
heat-related health damage in the elderly population in 
Germany. Statistical machine learning methods are used 
to analyze data of all hospital treatments of AOK-insured 
persons over 65 years of age from 2008 to 2018. The results 
show that heat days pose a significantly higher risk of hos- 
pitalization on about a quarter of the insured individuals. 
The most vulnerable are, on average, more likely to be 
male and suffer more from dementia and Alzheimer’s 
disease, among other chronic conditions. They are more 
likely to live in rural areas with more poverty among the 
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elderly and fewer care recipients receiving outpatient or 
stationary assistance. Currently, these areas are less af- 
fected by heat, but climate projections show significantly 
greater heat exposure for many of these places with par- 
ticularly vulnerable populations in the future. The rise in 
temperature under unabated climate change could thus 
lead to a fivefold increase in heat-related hospitalization 
by 2100. 


5.1 Einführung 


Zunehmende Extremtemperaturen durch den 
Klimawandel stellen eine Gesundheitsgefahr 
dar, die sich ungleich auf die globale Bevölke- 
rung verteilt. Die ärmsten Länder sind am här- 
testen betroffen, doch Hitzewellen der vergan- 
genen Jahre haben deutlicher als je zuvor die 
Auswirkungen des Klimawandels auch in Län- 
dern mit hohem Einkommen gezeigt. Im 
außergewöhnlich heißen Sommer 2018 wurden 
in Europa 104.000 hitzebedingte Sterbefälle ge- 
zählt, mehr als in allen anderen WHO-Regio- 
nen (Watts et al. 2020). Besonders betroffen von 
der Hitze war Deutschland. Gemäß dem Lancet 
Countdown 2020 lagen die absoluten hitzebe- 
dingten Mortalitäten im Jahr 2018 nur in China 
und Indien höher (Watts et al. 2020). 

Die Gesundheitsgefahren durch Hitze ver- 
teilen sich auch innerhalb einzelner Lander un- 
gleich auf die Bevölkerung. Zu den am stärks- 
ten betroffenen Menschen zählen die über 
65-Jährigen und Menschen mit Behinderungen 
und Vorerkrankungen (Campbell et al. 2018). 
Im Rahmen des Klimawandels werden die Ge- 
sundheitsrisiken insbesondere für diese Men- 
schen weiter zunehmen. Für eine effektive Ge- 
staltung von Schutzmaßnahmen muss daher 
nicht nur das regionale Hitzerisiko, sondern 
auch die Vulnerabilität der lokalen Bevölkerung 
berücksichtigt werden. Die Beziehungen zwi- 
schen Temperatur und gesundheitlichen Aus- 
wirkungen werden von einer Reihe komplexer 
und interagierender Faktoren beeinflusst, dar- 
unter biologische, ökologische, medizinische, 
soziale und geografische Faktoren (Campbell et 


al. 2018). Im Lancet Countdown 2020 wird des- 
halb eine lokale Planung und Umsetzung von 
Anpassungs- und Resilienzmaßnahmen gefor- 
dert sowie eine Einbeziehung der lokalen Kapa- 
zitäten, Ungleichheiten und Verteilung gefähr- 
deter Bevölkerungsgruppen in nationale Anpas- 
sungsstrategien (Watts et al. 2020). 

Ziel der vorliegenden Studie ist die Charak- 
terisierung der gegenüber Hitze vulnerablen 
Bevölkerung in Deutschland. Auf Basis der ge- 
samtdeutschen Versicherungsdaten der AOK 
und hochaufgelösten satellitengestützten Wet- 
termessungen für die Jahre 2008 bis 2018 wird 
zunächst untersucht, wie unterschiedlich sich 
Temperaturen von mindestens 30°C auf die 
Hospitalisierungsrate der über 65-Jährigen aus- 
wirken. Anschließend werden Versicherte, die 
stark bzw. wenig unter Hitze leiden, bezüglich 
ihrer Vorerkrankungsprofile verglichen. Ergän- 
zend folgt ein geografischer Vergleich zwischen 
Orten, in denen viele bzw. wenig vulnerable 
Versicherte leben, bezüglich ihrer infrastruk- 
turellen und sozioökonomischen Eigenschaf- 
ten. Abschließend wird projiziert, wie sich die 
Zahl und geografische Verteilung der hitzebe- 
dingten Hospitalisierungen in verschiedenen 
Klimaszenarien bis zum Ende des Jahrhunderts 
entwickeln. Für politische Entscheidungsträ- 
ger ist ein Verständnis der individuellen und 
lokalen Risikofaktoren für hitzebedingte Be- 
schwerden notwendig, damit sie die regionalen 
Gefahren und die Gesundheitsbedürfnisse der 
Bevölkerung bei der Gestaltung von Schutz- 
maßnahmen heute und in der Zukunft zielge- 
richtet ins Auge fassen können. 

Für die Identifikation kausaler Effekte wird 
die Zufälligkeit im zeitlichen und räumlichen 
Auftreten von Hitzetagen als ein auf natürliche 
Weise auftretendes Experiment genutzt. Die 
Identifikation und Beschreibung heterogener 
Effekte erfolgt über eine Methode, die auf ma- 
schinellen Lernverfahren basiert (Chernozhu- 
kov et al. 2018) und unter anderem in der Ana- 
lyse von Luftverschmutzungseffekten in den 
USA zum Einsatz gekommen ist (Deryugina et 
al. 2019). 
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der über 65-Jährigen in Deutschland 


Die Ergebnisse zeigen, dass Hitzetage mit 
Temperaturen von mindestens 30°C die Hospi- 
talisierungsrate der AOK-Versicherten über 
65 Jahre signifikant erhöhen und dass die Ver- 
sicherten unterschiedlich betroffen sind. Der 
individuelle Gesundheitszustand, aber auch 
strukturelle Eigenschaften des Wohngebiets 
hängen deutlich mit der Vulnerabilität zusam- 
men. Die vulnerabelsten Versicherten sind im 
Durchschnitt älter, kränker und häufiger 
männlich. Gebiete, in denen ein höherer Anteil 
vulnerabler Versicherter lebt, sind ländlicher, 
leiden unter mehr Altersarmut und weisen eine 
geringere Kapazität oder Inanspruchnahme 
von ambulanter und stationärer Pflege, aber 
auch eine höhere Hausärztedichte auf. Mit 
Blick auf die möglichen Entwicklungspfade des 
Klimawandels zeigt sich, dass unter Klimapoli- 
tik gemäß dem Pariser Klimaabkommen der 
Status quo erhalten werden könnte, während an- 
haltend hohe CO,-Emissionen die hitzebeding- 
ten Hospitalisierungen bis 2100 um das Fünf- 
fache erhöhen könnten. 


5.2 Daten 
5.2.1 Gesundheitsdaten 


Die vorliegende Analyse basiert auf Daten der 
AOK-Versicherten, die vom Wissenschaftlichen 
Institut der AOK (WIdO) anonymisiert bereit- 
gestellt werden. Einbezogen werden die Ab- 
rechnungsdaten aller vollstationären und am- 
bulanten Krankenhausbehandlungen (s 301 
Abs. 1 SGB V bzw. $ 295 SGB V) für Versicherte 
über 65 Jahre in den Jahren 2008 bis 2018. Ent- 
sprechend dem Auftreten von Hitzetagen wer- 
den nur die Monate Mai bis September betrach- 
tet. Durchschnittlich liegen für jedes Jahr 
Daten zu etwa 5,8 Millionen Versicherten vor. 
Die Stammdaten enthalten Informationen zum 
Alter, Geschlecht und Wohnort (5-stellige PLZ). 
Die Abrechnungsdaten enthalten Informatio- 
nen zum tagesgenauen Aufnahmedatum einer 
jeden Krankenhausbehandlung. Auf dieser Ba- 


sis wird ein Datensatz erstellt, der für alle Ver- 
sicherten an jedem Lebenstag im Beobach- 
tungszeitraum angibt, ob eine Krankenhaus- 
einweisung stattfand oder nicht. Dieser Daten- 
satz wird mit zusätzlichen Informationen zur 
Morbidität der Versicherten verknüpft. Durch 
76 dichotome Variablen wird das Vorliegen ver- 
schiedener ICD-10-klassifizierter Gruppen an 
Vorerkrankungen und ATC-klassifizierter Arz- 
neimitteltherapien erfasst. Die Morbiditätsva- 
riablen wurden vom WIdO für alle Versicherten 
und jedes Versicherungsquartal auf Basis der 
Abrechnungsdaten in den acht vorangegange- 
nen Quartalen generiert. Betrachtet werden 
insbesondere chronische Krankheiten, z.B. 
chronische Herz- und Atemwegserkrankun- 
gen, Diabetes, Demenz und Alzheimer, sowie 
Erkrankungen, die in Deutschland am häufigs- 
ten Grund einer Hospitalisierung in der älteren 
Bevölkerung sind (Destatis 2017). Versicherte, 
diein den acht vorigen Quartalen nicht durch- 
gehend versichert sind, werden aus der Analy- 
se ausgeschlossen. 


5.2.2 Wetter- und Luftverschmutzungsdaten 


Die verwendeten Wettervariablen stammen aus 
dem Datenprodukt ERAs des Europäischen Zen- 
trums für mittelfristige Wettervorhersagen 
(EZMW). Die Daten werden stündlich erfasst 
und decken die Erde in einem Raster mit einer 
horizontalen Auflösung von 31 km ab. Für die 
Analyse werden die Messungen für jeden Tag 
und jedes PLZ-Gebiet aggregiert. Hitzetage wer- 
den entsprechend der meteorologisch-klimato- 
logischen Bezeichnung als Tage mit einer 
Höchsttemperatur von mindestens 30°C defi- 
niert. Um mögliche Interaktionseffekte zu be- 
rücksichtigen, werden auch ERAs-Wetterdaten 
zur Wolkenbedeckung, relativen Feuchtigkeit, 
Ozonbelastung, Windgeschwindigkeit und 
-richtung sowie zum Niederschlag, Ober- 
flächendruck und vertikalen Luftaustausch 
einbezogen. Betrachtet wird jeweils der mini- 
male, mittlere und maximale Tagesmesswert. 
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Zusätzlich werden jährliche Daten zur Fein- 
staub- (PM, .) und Stickoxidbelastung (NO,) he- 
rangezogen, um die dauerhafte Exposition 
gegenüber Luftverschmutzung zu berücksich- 
tigen. Bei den PM, „Daten handelt es sich um 
aufbereitete Satellitenmessdaten von Van Don- 
kelaar et al. (2019), die als Raster mit einer ho- 
rizontalen Auflösung von etwa einem Kilome- 
ter verfügbar sind. Die NO,-Daten wurden vom 
Umweltbundesamt (2020) auf Basis der Daten 
lokaler Messstationen für die Fläche inter- 
poliert und sind ebenfalls als Raster mit einer 
horizontalen Auflösung von etwa zwei Kilome- 
tern verfügbar. Für die Zukunftsprojektionen 
werden bereinigte Daten zu den täglichen 
Höchsttemperaturwerten aus dem Princeton 
Earth System Model des Geophysical Fluid Dy- 
namics Laboratory (GFDL-ESM4) verwendet, 
welches eines der globalen Klimamodelle der 
sechsten Phase des Coupled Model Intercompa- 
rison Project (CMIP-6) ist (ISIMIP 2020; Lange 
2019). 


5.2.3 Sozioökonomische, demografische und 
infrastrukturelle Daten 


Insgesamt werden 226 zeitinvariante Variablen 
zu den demografischen (z.B. Altersstruktur, 
Haushaltsgröße und Wohnraumfläche), sozio- 
ökonomischen (z.B. Statusklasse und Altersar- 
mut) und infrastrukturellen (z.B. Apotheken- 
und Hausärztedichte, Pflegeversorgung und 
Distanz zum nächstgelegenen Krankenhaus) 
Eigenschaften der Wohnorte der Versicherten 
aus verschiedenen Datenquellen auf der PLZ- 
Ebene zusammengetragen. Die Rasterdaten des 
Zensus 2011 der Statistischen Ämter des Bundes 
und der Länder liefern räumlich hoch aufgelös- 
te Informationen zu den demografischen 
Eigenschaften der Haushalte. Über OpenStreet- 
Map werden frei verfügbare Geodaten automa- 
tisiert abgerufen und teils mithilfe der Google 
Maps Programmier-Schnittstelle zu Variablen 
zusammengefasst. Der sozioökonomische Sta- 
tus wird genauer durch eine Variable des Daten- 


dienstleisters Acxiom erfasst, welche die Haus- 
halte eines jeden PLZ-Gebietes in neun sozio- 
ökonomische Statusklassen kategorisiert. Für 
die deskriptiven Analysen werden weitere 
Daten des Bundesamtes für Bauwesen und 
Raumordnung (BBSR) verwendet. Eine aus- 
führliche Beschreibung aller Variablen ist on- 
line verfügbar (https://mycloud.mec-berlin. 
net/index.php/s/PcHcoeBFs4pdAyl). 


5.3 Methodik 


Der etablierten Literatur (z.B. Karlsson u. Zie- 
barth 2018; Hsiang 2016; Deschénes u. Greens- 
tone 2011) folgend, nutzt diese Studie einen Re- 
gressionsansatz, um Morbiditatsunterschiede 
zwischen einer von Hitze betroffenen Gruppe 
(exponierte Gruppe) und einer nicht von Hitze 
betroffenen Gruppe (Kontrollgruppe) zu identi- 
fizieren. Durch die Einbindung sogenannter 
„Fixed Effects“ werden die Vergleiche auf Be- 
obachtungen innerhalb festgelegter räumli- 
cher und zeitlicher Einheiten beschränkt. Das 
Auftreten der Hitzeereignisse innerhalb der 
Einheiten, z.B. in einem Landkreis und einem 
Jahr, kann als zufällig betrachtet werden. In 
diesem Fall ist der identifizierte Gruppenunter- 
schied als kausaler Hitzeeffekt interpretierbar. 
In der vorliegenden exponierten Gruppe befin- 
den sich alle Versicherten an Tagen mit Hitze- 
exposition, in der Kontrollgruppe alle Versi- 
cherten an Tagen ohne Hitzeexposition. Die- 
selbe Person kann somitin beiden Gruppen ent- 
halten sein. 

Zur Schätzung heterogener Hitzeeffekte 
wird ein von Chernozhukov et al. (2018) entwi- 
ckeltes Verfahren angewendet, welches im Fol- 
genden skizziert wird. Zunächst werden die 
Daten zufällig in einen Trainings- und einen 
Analysedatensatz geteilt, wobei beide Teile 
etwa 50% der Versicherten abdecken. Auf Basis 
des Trainingsdatensatzes wird ein Prädiktions- 
modell mit einem Gradient-Tree-Boosting-Al- 
gorithmus trainiert. Dieses bestimmt die Hos- 
pitalisierungswahrscheinlichkeit für alle Ver- 
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sicherten i an jedem Tag t als Funktion der Va- 
riablen Z,. Z, beinhaltet alle Informationen zu 
den Versicherten (79 Variablen), den täglichen 
Wetter- und Luftbedingungen (26 Variablen) 
und den Wohnorteigenschaften (226 Variablen) 
sowie Fixed Effects für die Einheiten Monat, 
Jahr und Landkreis (425 Variablen). Das Prädik- 
tionsmodell wird zweifach geschätzt, einmal 
für die exponierte Gruppe und einmal für die 
Kontrollgruppe. Anschließend wird für jede Be- 
obachtung im Analysedatensatz die Hospitali- 
sierungswahrscheinlichkeiten mit beiden Mo- 
dellen prognostiziert, d.h. einmal so, als wäre 
die Person i an Tag t Hitze ausgesetzt, und ein- 
mal so, als wäre dies nicht der Fall. Die Diffe- 
renz der Prognosen S(Z,,) entspricht der Verän- 
derung in der Hospitalisierungswahrschein- 
lichkeit, die auf Hitze zurückzuführen ist, und 
dient als Proxy für die Vulnerabilität der Versi- 
cherten. 

Es werden zwei Regressionsmodelle auf Basis 
des Analysedatensatzes geschätzt. Die erste Glei- 
chung ermittelt den unverzerrten Schätzer des 
durchschnittlichen Hitzeeffektes und testet, ob 
Heterogenität, die durch den Vulnerabilitäts- 
Proxy S(Z,,) erfasst wird, im Hitzeeffekt vorliegt. 
Mit der zweiten Gleichung werden die Unter- 
schiede im Hitzeeffekt für sieben unterschied- 
lich vulnerable Gruppen untersucht. Die Grup- 
pen entsprechen den Perzentilen [0,25), [25,50), 
[50,75), [75,85), [85,95), [95,99) und [99,100] des 
Vulnerabilitäts-Proxys $(Z,). Eine ausführliche 
Beschreibung des methodischen Verfahrens ist 
online verfügbar (https://mycloud.mec-berlin. 
net/index.php/s/4fFbCzpDYrIFEGe). 


5.4 Ergebnisse 


5.4.1 Der Effekt von Hitzetagen auf die 
Anzahl der Hospitalisierungen 


Zunächst wird untersucht, wie sich Hitzetage 
im Durchschnitt auf die Hospitalisierungsrate 
auswirken und ob der Effekt von Hitze Hetero- 
genitäten aufweist. Der Regressionskoeffizient 


Tab.ı Schätzung des bedingten durchschnittlichen 
Hitzeeffektes. Die Tabelle zeigt die geschätzten 
Koeffizienten der ersten Regressionsgleichung. 
Die abhängige Variable ist die tägliche Hospitali- 
sierungsrate je Million Versicherte. Der Parameter 
B, misst den durchschnittlichen Effekt eines 
Hitzetages auf die Hospitalisierungsrate. Ein Ab- 
lehnen der Nullhypothese £, = 0 impliziert, dass 
Heterogenität präsent ist und der Vulnerabilitats- 
Proxy S(Z,) Komponenten dieser Heterogenitat 
erfasst. Standardfehler sind auf Ebene der PLZ- 
Gebiete geclustert und in Klammern angegeben. 
(*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05) 


zusätzliche Hospitalisierungen 


je Million Versicherte 


(Standardfehler) 
B, (Effekt eines 39,79*** 
Hitzetages) (5,23) 
B, (Heterogenität 48.854,26*** 
im Hitzeeffekt) (10.609,56) 
Beobachtungen 506.966.676 


6, in Tabelle ı zeigt, dass ein zusätzlicher heißer 
Tag mit einer Höchsttemperatur von mindes- 
tens 30°C die Hospitalisierung im Durchschnitt 
um 39,79 (95% KI: 29,53-50,05) Einweisungen je 
Million Versicherte erhöht. 

Der zweite in Tabelle 1 angegebene Koeffizi- 
ent dient der Heterogenitätsanalyse. Da der Ko- 
effizient mit einem p-Wert deutlich unter 
0,001 statistisch hoch signifikant ausfällt, 
kann die Nullhypothese, dass es keine Unter- 
schiede in der Vulnerabilität gegenüber Hitze 
unter den Versicherten gibt, abgelehnt werden. 
Die Variablen zu Demografie, Krankheitshisto- 
rie und Wohngebietseigenschaften der Versi- 
cherten bilden somit einen relevanten Teil der 
Heterogenität ab. 

Abbildung ı zeigt die durchschnittlichen 
Hitzeeffekte für sieben Gruppen von Versicher- 
ten, für die eine unterschiedliche Vulnerabili- 
tät prognostiziert wurde, sowie deren 95%-Kon- 
fidenzintervalle. Das Intervall [o,25) umfasst 
wenig vulnerable Versicherte, also diejenigen 
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durchschnittlicher Hitzeeffekt 
(Hospitalisierungen je Mio. Versicherte) 


23,57 


552,97 


0 -4,31 $ 


23,342 


0 25 


50 75 100 


Perzentile der geschatzten Hitze-Vulnerabilitat 


Abb. 1 


Die durchschnittlichen Hitzeeffekte fiir unterschiedlich vulnerable Versichertengruppen. Die Abbildung zeigt die 


durchschnittlichen Hitzeeffekte fiir Versicherte in den Perzentilen [0,25), [25,50), [50,75), [75,85), [85,95), [95,99) 
und [99,100] der prognostizierten Hospitalisierungswahrscheinlichkeit mit 95%-Konfidenzintervallen aus der 

zweiten Regressionsgleichung. Die horizontale farbige Linie zeigt den mittleren Hitzeeffekt (39,79) aus Tabelle 1 
mit 95%-Konfidenzintervall. Standardfehler sind auf der Ebene der PLZ-Gebiete geclustert. Die Zahl der Beobach- 


tungen in der Regression entspricht 506.966.676. 


mit der geringsten prognostizierten hitzebe- 
dingten Hospitalisierungswahrscheinlichkeit. 
Versicherte im Intervall [99,100] gehören zu den 
vulnerabelsten Individuen. Abbildung ı zeigt, 
dass Hitze für einen großen Teil der Versicher- 
ten im Intervall [o, 75) keinen oder nur einen 
kleinen Effekt auf die Hospitalisierungswahr- 
scheinlichkeit hat. Dass die Koeffizienten in 
diesem Bereich nicht kontinuierlich ansteigen, 
kann darauf hindeuten, dass geringe Hospita- 
lisierungswahrscheinlichkeiten weniger präzi- 
se prognostiziert werden. Für die oberen Per- 
zentile nimmt der Hitzeeffekt signifikant und 
rasant zu. Für die vulnerabelsten 1% der Versi- 
cherten steigt die Hospitalisierungsrate an Hit- 
zetagen um 552,96 je Million Versicherte. Dies 
entspricht fast dem 14-Fachen des durch- 
schnittlichen Hitzeeffektes in Tabelle 1. Im Fol- 
genden werden nur noch Versicherte mit einer 
prognostizierten Vulnerabilität im oberen 
25%-Perzentil als „vulnerabel“ beschrieben. Ver- 
sicherte im oberen 1%-Perzentil werden zudem 
als „besonders vulnerabel“ bezeichnet. 


5.4.2 Charakterisierung der vulnerabelsten 
Versicherten 


Die Gruppe der Bevölkerung, auf die sich die 
größten Hitzeeffekte konzentrieren, wird 
nachfolgend näher charakterisiert. Hierzu wer- 
den die besonders vulnerablen 1% der Versicher- 
ten mit den 75% als nicht vulnerabel eingestuf- 
ten Versicherten verglichen. Zunächst zeigt 
sich, dass die besonders vulnerable Gruppe 
durchschnittlich signifikant älter und überpro- 
portional männlich ist. Der Altersunterschied 
liegt bei etwa 3,27 Jahren (95% KI: 3,24-3,30), der 
Unterschied im Anteil der männlichen Versi- 
cherten bei 2,97 Prozentpunkten (95% KI: 2,83- 
3,11). In Abbildung 2 sind zudem die Gruppen- 
unterschiede in Bezug auf verschiedene ärzt- 
lich diagnostizierte Vorerkrankungen (Panel I) 
und Arzneimittelverschreibungen (Panel II) ab- 
gebildet. 

Insgesamt zeigt sich, dass die besonders vul- 
nerable Gruppe alle betrachteten Erkrankun- 
gen und Arzneimittelverschreibungen häufiger 
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Demenz und Alzheimer (ICD: Foo-F09, 630-632) 
Niereninsuffizienz (ICD: N17-N19) 

Affektive Störungen (ICD: F30-F39) 

Diabetes mellitus (ICD: E10-E14) 

Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (ICD: J40-)47) 
Verletzungen (z.B. Hüfte, Oberschenkel) (ICD: 530-539, $70-S79) 
Arthropathien (ICD: Mo5-M14, M15-M19) 


Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD: 105-189) 


Psychopharmaka (ATC: No5-No6) 

Antithrombotische Mittel (ATC: Bo1) 

Mittel bei kardiovaskulären Erkrankungen (ATC: Co1-C10) 
Antidiabetika (ATC: A10) 

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (ATC: R03) 


Antirheumatika (ATC: Mo1) 


Abb. 2 


Panel | - Erkrankungen 
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Panel II - Arzneimittelverschreibungen 
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Morbiditätsunterschiede zwischen den am stärksten und am wenigsten von Hitze betroffenen Versicherten. Die 


abgebildeten Koeffizienten geben den durchschnittlichen Unterschied der Versicherten im oberen 1%-Perzentil 
und den Versicherten bis zum 75%-Perzentil der prognostizierten Vulnerabilität in Bezug auf verschiedene Er- 
krankungen (Panel I) und verschriebene Arzneimittel (Panel Il) an. Die 95%-Konfidenzintervalle der Koeffizienten 
werden in der Abbildung aufgrund ihrer geringen Größe von den Punktschätzern verdeckt. Die zugrunde liegen- 
den Regressionen basieren auf 385.294.673 Beobachtungen. Standardfehler sind auf der Ebene der PLZ-Gebiete 


geclustert. 


aufweist. Beiden diagnostizierten Erkrankun- 
gen liegt der größte Unterschied bei Demenz 
und Alzheimer. Der Anteil der Versicherten mit 
diesen Erkrankungen liegt etwa 24 Prozent- 
punkte höher als in der Vergleichsgruppe. Auch 
bei affektiven Störungen und der Verschrei- 
bung von Psychopharmaka gibt es größere 
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Gruppenunterschiede. Wie eine Untersuchung 
von Heimbewohnern im Pflege-Report 2017 
zeigt, werden insbesondere Demenzkranken 
aufgrund von Verhaltensauffälligkeiten häufig 
Psychopharmaka verabreicht (Thürmann 2017). 
Demenz geht mit einem höheren Risiko einer 
Dehydrierung einher (Easterling u. Robbins 
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2008; Mentes 2006; s. Kap. 14). Gleichzeitig stel- 
len zahlreiche Studien fest, dass sich Hitze ins- 
besondere auf Krankheiten auswirkt, die durch 
Dehydrierung hervorgerufen werden können 
(Jagai et al. 2017; Li etal. 2015; Bobb etal. 2014). 
Zu diesen Krankheiten zählt auch die an zwei- 
ter Stelle in Abbildung 2, Panel I aufgeführte 
Niereninsuffizienz. 

Der geringste Unterschied zeigt sich im An- 
teil der kardiovaskulären Erkrankungen. Aller- 
dings ist die betrachtete Gruppe (ICD-10 Io5-189) 
sehr breit definiert und Mehrfachdiagnosen 
werden durch die dichotome Variable nicht er- 
fasst. Es ist daher durchaus möglich, dass der 
Unterschied für spezifische Diagnosegruppen 
größer oder kleiner ausfällt (Bobb et al. 2014). 
Hierfür spricht auch die weniger eindeutige 
Studienlage zu kardiovaskulären Morbiditäts- 
effekten (z.B. Phung etal. 2016; Lietal. 2015). 
Je nach betrachteter ICD-Gruppe im Kapitel I, 
werden in den Studien nur teilweise und unter- 
schiedlich stark ausgeprägte Hitzeeffekte iden- 
tifiziert. Mit Blick auf die Arzneimittel in Ab- 
bildung 2, Panel II zeigt sich zudem, dass ein 
um 23 Prozentpunkte höherer Anteil der Versi- 
cherten in der besonders vulnerablen Gruppe 
antithrombotische Mittel einnimmt, die z.B. 
zur Vermeidung von Herzinfarkten, Schlagan- 
fällen, Embolien oder Beinvenenthrombose 
eingesetzt werden. 


5.4.3 Charakterisierung des Hitzejahrs 2018 


Im besonders heißen Jahr 2018 lag der Tempe- 
raturdurchschnitt um 2,2 Grad tiber dem Wert 
der international gültigen Referenzperiode 
1961 bis 1990. Es ist damit das wärmste Jahr seit 
Messbeginn 1881 (DWD 2018). Insbesondere die 
Regionen Berlin und Brandenburg und das 
Rhein-Main-Gebiet waren stark von Hitze be- 
troffen, wie die Verteilung der heißen Tage in 
Abbildung 3 in Panel I verdeutlicht. 


Geografische Verteilung der vulnerablen 
Versicherten 


Kapitel 5.4.1 und 5.4.2 zeigen, dass Versicherte 
unterschiedlich vulnerabel gegenüber Hitze 
sind. Dies hat zur Folge, dass die am stärks- 
ten unter Hitze leidenden Menschen nicht 
zwangsläufig in den am stärksten durch Hitze 
geprägten Gebieten wohnen müssen. Daher 
wird im Folgenden die geografische Verteilung 
der vulnerablen Versicherten für das Jahr 2018 
betrachtet. 

Panel II in Abbildung 3 zeigt, welcher Anteil 
der Versicherten je PLZ-Gebiet zur vulnerablen 
Bevölkerung zählt, das heißt eine prognostizier- 
te Vulnerabilität im oberen 25%-Perzentil auf- 
weist. Wären die vulnerablen Versicherten geo- 
grafisch gleichmäßig verteilt, würde der Anteil 
in jedem PLZ-Gebiet genau 25% entsprechen. An- 
teile unter 25% bedeuten somit, dass die im PLZ- 
Gebiet Lebenden im Durchschnitt weniger vul- 
nerabel sind als der durchschnittliche AOK-Ver- 
sicherte. Anteile über 25% zeigen eine überpro- 
portional vulnerable Bevölkerung an. Vergleicht 
man Panel II mit PanelI, deutet sich ein negati- 
ver Zusammenhang zwischen der Hitzeexposi- 
tion und der Vulnerabilitätan, derim folgenden 
Abschnitt quantifiziert wird. Die Abbildung 
macht jedoch deutlich, dass eine große Disper- 
sion vorliegt, bei der in einigen PLZ-Gebieten gar 
keine vulnerablen Versicherten wohnhaft sind, 
während in anderen Gebieten alle Versicherten 
als vulnerabel eingeordnet werden. Auch lokal 
bestehen große Unterschiede, die Anteile be- 
nachbarter Gebiete unterscheiden sich mitunter 
stark. Zu beachten ist, dass die prognostizierte 
Vulnerabilität sowohl vom individuellen ge- 
sundheitlichen Zustand als auch den lokalen 
Angebots- und Versorgungsstrukturen abhängt. 
Eine hohe Vulnerabilität kann somit einerseits 
auf eine höhere Morbidität zurückzuführen 
sein, die das Auftreten von Hitzeschäden be- 
günstigt. Andererseits kann sie auch durch lo- 
kale Versorgungsstrukturen bedingt sein. 

In Panel III in Abbildung 3 sind die hitzebe- 
dingten Hospitalisierungen je Million Versicher- 
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Panel Il Panel Ill 


Panel | 
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Hitzetage Anteil vulnerabler hitzebedingte Hospitalisierungen 
mit mindestens 30°C Versicherter (%) je Mio. Versicherte 


Abb.3 Geografische Verteilung der Hitzetage, Hitze-Vulnerabilität und hitzebedingten Hospitalisierungen im Jahr 2018. 
Panel | zeigt die Verteilung der heißen Tage mit Temperaturen von mindestens 30°C. Panel Il zeigt den Anteil der 
Versicherten in jedem PLZ-Gebiet, der vulnerabel gegenüber Hitze ist, d.h. eine prognostizierte Vulnerabilität im 
oberen 25%-Perzentil aufweist. Panel Ill zeigt die zusätzlichen durch hitzebedingten Hospitalisierungen je Million 
Versicherte, die auf Basis der Regressionskoeffizienten in Abbildung 1 für das Gesamtjahr hochgerechnet wurden. 


Gebiete mit weniger als 100 Versicherten in Panel II und Ill sind grau eingefärbt. 


te für jedes PLZ-Gebiet dargestellt. Die Werte er- 
geben sich als Summe der Regressionskoeffi- 
zienten in Abbildung ı multipliziert mit dem 
Anteil der Versicherten je Perzentil und den Hit- 
zetagen in 2018. Kaum betroffen sind die Küs- 
tenregion, die Mittelgebirgsschwelle und das 
südliche Alpenvorland, wodurch sich ein Muster 
ergibt, das durch zwei Bänder gekennzeichnet 
ist. Hervor sticht das Gebiet Nuthe-Urstromtal 
in Brandenburg, welches sowohl stark von Hitze 
betroffen ist als auch einen hohen Anteil vulne- 
rabler Versicherter aufweist. Die Grafik verdeut- 
licht, dass die hitzbedingte Hospitalisierung ein 
Produkt der Hitzebelastung (Panel I) und der Vul- 
nerabilitat der lokalen Bevölkerung (Panel II) ist. 
Noch deutlicher wird dies in Abbildung 4, wel- 
che die PLZ-Gebiete in einer Vier-Felder-Matrix 
anordnet. Die oberen beiden Felder der Grafik 
umfassen alle Gebiete mit einer überdurch- 


schnittlich hohen hitzebedingten Hospitalisie- 
rung je Million Versicherte. Die beiden rechten 
Felder umfassen Gebiete mit überdurchschnitt- 
lich vielen Hitzetagen im Jahr 2018. Ließe sich 
die hitzebedingte Hospitalisierung allein durch 
die Hitzebelastung erklären, so würden sich die 
PLZ-Gebiete auf einer Geraden reihen. Die statt- 
dessen sichtbare Streuung veranschaulicht das 
Vorhandensein heterogener Zusammenhänge. 
Auf der einen Seite gibt es Gebiete mit einer 
überdurchschnittlich hohen hitzebedingten 
Hospitalisierung bei unterdurchschnittlich vie- 
len Hitzetagen, darunter z.B. Ansbach (BY), 
Böblingen (BW) und Herrenberg (BW). Auf der 
anderen Seite gibt es Gebiete, die überdurch- 
schnittlich stark von Hitze betroffen sind, aber 
unterdurchschnittlich viele hitzebedingte Hos- 
pitalisierungen aufweisen, darunter z.B. Freital 
(SN), Bautzen (SN) und Gotha (TH). 
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Abb. 4 


Anzahl Hitzetage 
(Abweichungen vom Mittelwert) 


Vier-Felder-Matrix zur Hitzebelastung und hitzebedingten Hospitalisierung im Jahr 2018. Die Abbildung ordnet die 
PLZ-Gebiete in einer Vier-Felder-Matrix an. Auf der y-Achse ist die relative Abweichung der zusätzlichen durch Hitze 
bedingten Hospitalisierungen je Million Versicherte vom Mittelwert angegeben. Auf der x-Achse ist die absolute 
Abweichung der Zahl der Hitzetage vom Mittelwert angegeben. Die Größe der Kreise ist proportional zur Anzahl 


der Versicherten im PLZ-Gebiet. Es werden nur Gebiete mit mindestens 100 Versicherten abgebildet. 


Eigenschaften der PLZ-Gebiete mit vielen 
vulnerablen Versicherten 


Im nächsten Schritt wird deskriptiv unter- 
sucht, ob lokale soziodkonomische und demo- 
grafische Faktoren sowie Kennzeichen der lo- 
kalen Gesundheitsversorgung den stark unter- 
schiedlichen Anteil der vulnerablen Versicher- 
ten in einem PLZ-Gebiet vorhersagen. Hierfür 
wird eine LASSO-Regression geschätzt, in der 
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die abhängige Variable die Anzahl der vulnera- 
blen Versicherten im oberen 25%-Perzentil der 
prognostizierten Vulnerabilität je PLZ-Gebiet 
ist. Die erklärenden Variablen sind auf der lin- 
ken Seite von Abbildung 5 aufgelistet. Zusätz- 
lich wird für die Gesamtzahl der Versicherten 
im PLZ-Gebiet und die Region (Ost-, Süd-, 
West- und Norddeutschland) kontrolliert. Die 
abgebildeten Koeffizienten geben die standar- 
disierten Zusammenhänge zwischen den Va- 
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Anzahl Hitzetage 

Pflegebedürftige in ambulanter Pflege (%) 
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Abb.5 Zusammenhänge zwischen den Eigenschaften der Wohnorte (PLZ-Gebiete) und der Vulnerabilität der Versicherten. 
Die Abbildung zeigt, inwiefern Eigenschaften der PLZ-Gebiete die Zahl der vulnerablen Versicherten vorhersagen 
können. Die geschätzten Koeffizienten stammen aus einer LASSO-Regression, welche die Koeffizienten nicht rele- 
vanter Variablen gleich Null setzt. Die Anzahl der heißen Tage bezieht sich auf das Jahr 2018. Die Krankenhausaus- 
gaben beziehen sich nur auf die AOK-Versicherten im PLZ-Gebiet und auf das Vorjahr 2017. PLZ-Gebiete mit weniger 
als 100 Versicherten werden ausgeschlossen. Die Regression basiert auf 7.264 Beobachtungen. 


riablen und der Anzahl der vulnerablen Versi- 
cherten an. Bei der Interpretation dieser Zu- 
sammenhänge ist zu beachten, dass die Koef- 
fizienten keine kausalen Rückschlüsse zulas- 
sen. Das bedeutet, dass negativ bzw. positiv 
assoziierte Wohnorteigenschaften als Indikato- 
ren für Gebiete mit weniger bzw. mehr vulne- 
rablen Versicherten dienen können, sie jedoch 
in keinem kausalen Zusammenhang mit der 
Vulnerabilität stehen müssen. Es ist möglich, 
dass sie lediglich mit einer dritten Variable kor- 
relieren, die wiederum direkten Einfluss auf 
die Vulnerabilität hat. Leben weniger vulnera- 
ble Versicherte in Gebieten mit mehr Kranken- 
hausbetten je Einwohner, kann dies beispiels- 


weise damit zusammenhängen, dass diese Ge- 
biete in der Regel urbaner sind und es Unter- 
schiede in der Morbidität und der sonstigen 
Angebots- und Versorgungslage zwischen dem 
städtischen und ländlichen Raum gibt. 

Die Ergebnisse erhärten, dass vulnerable 
Versicherte vermehrt in Gebieten mit weniger 
Hitzetagen leben. Zu den negativ assoziierten 
Variablen gehören auch alle, die mit der Ver- 
sorgung von Pflegebedürftigen zusammenhän- 
gen. Wird ein größerer Anteil der Pflegebedürf- 
tigen durch ambulante Pflegedienste unter- 
stützt oder befindet sich dauerhaft in stationä- 
rer Pflege, so ist die Zahl der vulnerablen Ver- 
sicherten im PLZ-Gebiet geringer. Auch die 
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Höhe des Personals in der Pflege steht in einem 
negativen Zusammenhang mit der Vulnerabili- 
tät. Weitere negativ korrelierte Variablen sind 
die Urbanität eines PLZ-Gebietes, die Anzahl 
der Krankenhausbetten sowie der Anteil der äl- 
teren Bevölkerung an der Bevölkerung insge- 
samt. 

In einem positiven Zusammenhang steht 
die Altersarmut. Auch ist, im Gegensatz zu den 
anderen Variablen zur Gesundheitsversorgung, 
die Zahl der niedergelassenen Hausärzte positiv 
korreliert. Höhere Ausgaben für Krankenhaus- 
behandlungen der Versicherten im Vorjahr 
könnten auf eine höhere Morbidität der Versi- 
cherten hinweisen. Schließlich stehen auch 
Variablen, die für ländlichere Gegenden ty- 
pisch sind, wie eine längere Fahrtdistanz zum 
nächsten Krankenhaus und mehr Wohnraum 
je Einwohner, in einem positiven Zusammen- 
hang mit der Vulnerabilität gegenüber Hitze. 


5.4.4 Hitzebedingte Hospitalisierungen 
im Wandel des Klimas 


Durch einen ungebremsten Klimawandel kön- 
nen die Temperaturen in ganz Deutschland zu- 
nehmen. Daher ist auch die Vulnerabilität der 
bislang weniger von Hitze betroffenen Bevölke- 
rung mit Blick auf künftige Entwicklungen von 
Bedeutung. 

Panellin Abbildung 6 zeigt die künftige Ent- 
wicklung der Hitzetage in zwei möglichen Kli- 
maentwicklungsszenarien, welche Grundlage 
des sechsten Sachstandsberichts des Weltkli- 
marates (IPCC) sind. Die Szenarien stellen eine 
Kombination aus möglichen Entwicklungspfa- 
den derTreibhausgaskonzentration (Represen- 
tative concentration pathways - RCPs) auf der 
einen Seite und der globalen Gesellschaft, De- 
mografie und Wirtschaft (Shared Socioecono- 
mic Pathways - SSPs) auf der anderen Seite dar. 
Das linke Szenario „SSPı/RCP2.6“ entspricht 
einem Bestfall-Szenario, bei dem es eine zuneh- 
mende Verlagerung hin zu strikter Klima- 
schutzpolitik gibt und der globale Temperatur- 


anstieg bis 2100 unter Einhaltung des Pariser 
Klimaabkommens deutlich unter 2°C gehalten 
werden kann. Das Szenario ,,SSPs5/RCP8.5“ 
rechts daneben stellt ein Schlimmstfall-Szena- 
rio dar, bei dem die globale Wirtschaft auf fos- 
silen Brennstoffen basiert, keine Maßnahmen 
zur Reduktion der CO,-Emissionen ergriffen 
werden und die Temperaturen bis 2100 um 4,7- 
5,1°C ansteigen. Eine genauere Beschreibung 
der Szenarien liefert Hausfather (2018). In Ab- 
bildung 6 dargestellt sind der Durchschnitt der 
Hitzetage über die Jahre 2009 bis 2018 und die 
Projektionen der Hitzetage für die Jahre 2050 
und 2100 in beiden Szenarien. In Panel ll ist die 
hochgerechnete hitzebedingte Hospitalisie- 
rungsrate je Million Versicherte illustriert. Sie 
zeigt die Verteilung der Krankenhauseinwei- 
sungen, die sich ceteris paribus ergeben würde, 
wenn die AOK-Versicherten aus dem Jahr 2018 
in einem Klima wie in 2050 bzw. 2100 leben 
würden. Zukünftige Adaptionsmaßnahmen an 
ein verändertes Klima und demografische Ent- 
wicklungen werden in der Darstellung nicht 
berücksichtigt. 

Das Gesamtbild verdeutlicht, dass unter Kli- 
mapolitik gemäß dem Pariser Klimaabkommen 
der Status quo erhalten werden kann, während 
die Gesundheitsschäden durch Hitze im Szena- 
rio mit hohen CO,-Emissionen stark zuneh- 
men. Verglichen mit dem Durchschnitt in den 
Jahren 2009 bis 2018, würde die Zahl der hitze- 
bedingten Krankenhauseinweisungen bis zum 
Jahr 2050 bereits um 85% und bis zum Jahr 2100 
um 488% steigen. Die Zeitachse in der Mitte der 
Abbildung verdeutlicht, dass ein Verfehlen des 
2°C-Ziels nicht erst für künftige Generationen 
fatale Gesundheitsfolgen haben kann. Bereits 
die heute 35-Jahrigen werden ihre gesamte Le- 
bensphase ab dem 65. Lebensjahr unter einer 
Hitzebelastung, die sich zwischen den für 2050 
und 2100 abgebildeten Szenarien bewegt, ver- 
bringen. 
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Abb.6 Projektionen der Hitzetage und hitzebedingten Hospitalisierungen in zukünftige Klimaszenarien. Panel I zeigt die 
Zahl der Hitzetage mit mindestens 30°C pro Jahr und PLZ-Gebiet, Panel II die Zahl der hitzebedingten Hospitali- 
sierungen je Million Versicherte, Jahr und PLZ-Gebiet. Die hochgerechnete hitzebedingte Hospitalisierungsrate in 
Panel II basiert auf der prognostizierten Vulnerabilität der Versicherten in 2018 und den Regressionskoeffizienten 
in Abbildung 1. Die Gebiete mit weniger als 100 Versicherten in Panel Il sind grau eingefärbt. 


5.5 Diskussion 


Die vorliegende Studie zeigt, dass Hitzetage mit 
Temperaturen von mindestens 30°C für etwa 
ein Viertel der AOK-Versicherten über 65 Jahre 
ein erhöhtes Risiko einer Hospitalisierung dar- 
stellen. Das höchste Risiko konzentriert sich 
auf eine kleine Versichertengruppe, die gezielt 
Schutz bedarf. Die besonders vulnerablen 1% der 
Versicherten sind im Durchschnitt älter, kran- 
ker und häufiger männlich als die Versicher- 
ten, die kaum von Hitze betroffen sind. In Be- 
zug aufalle betrachteten Vorerkrankungen und 


Arzneimittelverschreibungen zeigt sich der 
größte Unterschied in den Fallzahlen bei De- 
menz- und Alzheimererkrankungen, was mit 
dem erhöhten Risiko einer Dehydrierung zu- 
sammenhängen könnte (Easterling u. Robbins 
2008; Mentes 2006). 

Mit Blick auf die geografische Verteilung 
zeigt sich, dass vulnerable Versicherte ver- 
mehrt in ländlicheren Gebieten mit weniger 
Kapazität oder Inanspruchnahme von ambu- 
lanter und stationärer Pflege, mehr Altersar- 
mut, aber auch einer höheren Hausärztedichte 
wohnhaft sind. Diese Zusammenhänge kön- 
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nen nicht als ursächlich beschrieben, aber im 
Rahmen möglicher Erklärungen diskutiert 
werden. Plausibel erscheint, dass Hitzeschäden 
bei Pflegebedürftigen unter professioneller Be- 
treuung möglicherweise eher verhindert wer- 
den als bei Alleinlebenden oder zu Hause durch 
Angehörige Gepflegten. Dass die Vulnerabilitat 
in ländlichen Gebieten höher ausfällt, könnte 
auf die Vorerkrankungen der dort lebenden Ver- 
sicherten, die medizinische Infrastruktur vor 
Ort wie auch auf den weniger routinierten Um- 
gang mit Hitze, z.B. durch das Fehlen von 
Warnsystemen und Hitze-Aktionsplänen, zu- 
rückzuführen sein (Jagai et al. 2017). Einige Stu- 
dien zeigen, dass ein niedrigerer soziodkono- 
mischer Status zur Hitzeanfälligkeit beitragen 
kann (Campbell et al. 2018; Li et al. 2015). Die 
vulnerablen Versicherten leben verstärkt in Ge- 
bieten mit ausgeprägterer Altersarmut. Dies 
könnte darauf hindeuten, dass der Zugriff auf 
präventive Versorgungsmaßnahmen oder de- 
ren Inanspruchnahme nicht einkommensun- 
abhängigist. Weniger ersichtlich erscheint die 
positive Korrelation mit der Hausärztedichte. 
Da dieser Teil der Analyse keine Kausalinterpre- 
tation zulässt, müssen die Wohnortseigen- 
schaften in keinem direkten Zusammenhang 
mit der Vulnerabilität der Versicherten stehen. 
Sie können dennoch als Indikatoren für Gebie- 
te mit weniger bzw. mehr vulnerablen Versi- 
cherten dienen. 

Die Analyse zeigt auch, dass vulnerable Ver- 
sicherte häufiger an Orten leben, die unter der- 
zeitigen Klimabedingungen weniger von Hitze 
betroffen sind. Projektionen zeigen für die Zu- 
kunft jedoch eine deutlich stärkere Hitzeexposi- 
tion für viele dieser Orte mit besonders anfälli- 
ger Bevölkerung. Daher könnte ein ungebrems- 
terTemperaturanstieg bis 2100 zu einem starken 
Anstieg der hitzebedingten Hospitalisierung 
führen. Klimapolitische Maßnahmen in den 
nächsten Jahren werden ausschlaggebend dafür 
sein, wie viel größer die Hitzelast sein wird, mit 
der nicht nur kommende Generationen, son- 
dern auch ein großer Teil der heute lebenden 
Generation im Alter konfrontiert sein wird. 


Eine exakte Einordnung des mittleren Hitze- 
effektes (39,79 zusätzliche Einweisungen je Mil- 
lion Versicherte und Hitzetag) in die vorhande- 
ne epidemiologische und gesundheitsökonomi- 
sche Literatur ist aufgrund von divergierenden 
Definitionen von Hitzeereignissen als auch der 
Betrachtung verschiedener abhängiger Morbi- 
ditätsvariablen nicht möglich. Der Effekt liegt 
jedoch im Spektrum der geschätzten hitzebe- 
dingten Hospitalisierungsraten ähnlicher Stu- 
dien. Inihrer Analyse der über 65-jährigen Ver- 
sicherten in den USA identifizieren Bobb et al. 
(2014) statistisch signifikante Effekte für fünf 
von 214 Diagnosen, die sich auf eine hitzebe- 
dingte Hospitalisierungsrate von etwa 12 Ein- 
weisungen je Million Versicherte und Hitzewel- 
len-Tag aufsummieren. Karlsson und Ziebarth 
(2018) erhalten für Deutschland etwas größere 
Effekte. Für die Altersgruppe 65-75 liegen diese 
bei fast 70, für die Altersgruppe 75+ zwischen 
go und 100 zusätzlichen Einweisungen je Mil- 
lion Menschen. 

Während die absoluten mittleren Hitzeef- 
fekte relativ klein sind, können die Gesund- 
heitslasten bei Hitzewellen mit anhaltend ho- 
hen Temperaturen am Tag und in der Nacht 
deutlich höher ausfallen (Bobb et al. 2014). Zu- 
dem ist davon auszugehen, dass die Dosis-Wir- 
kungs-Beziehung zwischen Temperatur und 
Morbidität bei Temperaturen über und unter 
30°C nicht konstant ist und dass durch den Fo- 
kus auf kurzfristige Hitzeeffekte Fälle, die erst 
in den Folgetagen auftreten, nicht erfasst wer- 
den (Hsiang 2016; Li et al. 2015; Deschênes u. 
Greenstone 2011). Diese Aspekte wurden hier 
nicht untersucht, konnten jedoch Gegenstand 
weitergehender Analysen sein. Zudem wird 
durch die Betrachtung von Krankenhausein- 
weisungen nur ein Bruchteil der insgesamt an- 
fallenden Hitzeschäden in Deutschland erfasst. 
Eine Analyse weiterer Bevölkerungsgruppen 
und anderer Versorgungsbereiche wäre auf- 
schlussreich, um die Gesamtkosten durch Hit- 
ze im deutschen Gesundheitssystem abschät- 
zen zu können. 
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Die zunehmende Anzahl an Hitzewellen in den letzten Jah- 
ren mit mehreren 10.000 Toten allein in Deutschland stellt 
eine erhebliche Bedrohung dar. Ältere Menschen sind hier 
besonders betroffen. Trotz Vorliegen guter Hitze-Aktions- 
pläne ist die Umsetzung dieser Pläne unzureichend, mög- 
licherweise wegen unklarer Zuständigkeiten und Priorisie- 
rung von Maßnahmen. Die Identifikation von Hoch-Risiko- 
personen im Pflegeheim und bei zuhause lebenden Per- 
sonen durch ein einfaches Screening-Instrument könnte 
für Hausärzte die Initiierung von präventiven Maßnahmen 
erleichtern. Die Auswertung von Routinedaten der größten 
deutschen Krankenkasse für die Jahre 2008-2015 in Baden- 
Württemberg ergab, dass die Identifikation der Hoch-Risi- 
kopersonen über die Pflegestufe möglich ist. Bei Tempera- 
turen über 30°C zeigte sich ein erhöhtes Mortalitätsrisiko 
in Pflegestufe 2 und 3 im Pflegeheim sowie in Pflegestu- 
fe 3 bei zuhause lebenden Älteren. Bei personeller Knapp- 
heit im Sommer könnten Hausärzte bei der Versorgung 
ihrer Hoch-Risikopersonen durch die im Katastrophen- 
schutz tätigen Hilfsorganisationen unterstützt werden. 
Voraussetzung dafür wäre die Information der Hausärzte 
durch die Pflegekassen über die Pflegestufe der Patienten 
zur Erstellung von Hoch-Risikolisten und die Einstufung von 
extremer Hitze als Katastrophenfall. Für beide Vorausset- 
zungen fehlen bisher die gesetzlichen Grundlagen. 


The increasing number of heat waves during the last years 
with several 10,000 deaths in Germany alone is a substan- 
tial threat, especially for older persons. Although heat- 
action-plans were developed, their implementation is in- 
sufficient, possibly due to unclear responsibilities and 
priorities. The identification of high-risk persons in nursing 
homes and in community-dwellers by a simple screening 
tool could help general practitioners to initiate preventive 
measures. Analyses of routine data of the greatest Ger- 
man health insurance company for the years 2008-2015 
in Baden-Württemberg showed that the identification of 
high-risk persons is possible using care levels. An in- 
creased mortality risk at temperatures of 30°C and higher 
was documented for care levels 2 and 3 in nursing homes 
and for care level 3 for community-dwelling older persons. 
In the event of staff shortages in summer, general practi- 
tioners could be supported in the care of their high-risk 
patients by the aid organizations acting in the disaster 
control. This would require information of the general 
practitioners by the care insurance on the level of care of 
patients to create high-risk lists and the classification of 
extreme heat as a disaster. The legal basis for both pre- 
requisites is still missing. 
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II Gesundheitliche Auswirkungen des Klimawandels und Herausforderungen 


für die medizinische Versorgung in Deutschland 


6.1 Hitzebedingte Mortalität 
in Deutschland 


Der Klimawandel ist eine Bedrohung für die Um- 
welt und die natürlichen Ressourcen und damit 
für die Menschen in vielen Regionen der Erde. 
Eine Folge davon ist die zunehmende Zahl an 
Hitzewellen während der Sommermonate. So 
traten bei Betrachtung der letzten 70 Jahre die 
meisten und inihren Auswirkungen schwerwie- 
gendsten Hitzewellen innerhalb der letzten 
20 Jahre auf (Russo et al. 2015). Seit 2003 wurden 
alle 3-4 Jahre länger andauernde Hitzewellen be- 
obachtet. In ganz Europa verstarben allein 2003 
über 70.000 Menschen an den Folgen extremer 
Hitze (Robine et al. 2008), davon etwa 7.600 in 
Deutschland (An der Heiden et al. 2019a). Von 
der Übersterblichkeit betroffen waren überwie- 
gend alte gebrechliche Menschen. Weitere Hit- 
zeperioden in Deutschland in den Jahren 2015 
und 2018 haben dem Thema zudem Platz und 
Aufmerksamkeit verschafft. Im Bundesgesund- 
heitsblatt beispielsweise wurde das Thema 2019 
in einem Schwerpunktheft aufgegriffen. Ob- 
wohl sich während der letzten Dekade leicht re- 
duzierte Mortalitätsraten andeuten (An der Hei- 
den etal. 2020; Todd u. Valleron 2015), zeigt sich, 
dass es bislang nicht gelungen ist, eine durch- 
gangige wirksame Strategie zu entwickeln und 
vermeidbare Todesfalle, vor allem bei alteren 
Menschen, zu reduzieren. Obwohl fiir Deutsch- 
land insgesamt bisher (Februar 2021) noch keine 
Zahlen veröffentlicht wurden, gehen Schatzun- 
gen auf der Grundlage der Zahlen einzelner Bun- 
deslander (An der Heiden 2019b) von etwa 
8.000 Hitzetoten im Jahr 2018 aus. Dies ware 
mehr als im Katastrophenjahr 2003 und mehr 
als doppelt so viel wie die Anzahl der Verkehrs- 
toten im gleichen Jahr (Statistisches Bundesamt 
2019). Das Fazit der meisten Experten lautet, 
dass zwar sehr gute Hitzeaktionsplane entwi- 
ckelt wurden (Bund/Lander Ad-hoc Arbeitsgrup- 
pe Gesundheitliche Anpassung an die Folgen des 
Klimawandels 2017), ein angemessenes Warn- 
system (Deutscher Wetterdienst) vorliegt und 
ein Monitoring der Landesgesundheitsamter 


durchgeführt wird, dass aber die Umsetzung der 
Maßnahmen bei den Akteuren vor Ort noch un- 
zureichend erfolgt (Capellaro u. Sturm 2015). Zu 
den Akteuren und Institutionen zählen an erster 
Stelle Ärzte, Krankenhäuser, Pflegedienste, 
Pflegeheime, Freiwilligendienste und (pflegen- 
de) Angehörige. Dabei ist unklar, welche Maß- 
nahmen und Zuständigkeiten wie getriggert 
werden sollen. Problematisch ist auch, dass Hit- 
zeextreme nicht selten zur Haupturlaubszeit 
auftreten, wenn die Personaldecke der Akteure 
im Gesundheitswesen reduziert ist. 

Aus internationalen Studien sind Risikofak- 
toren für eine erhöhte Vulnerabilität von Risi- 
kopersonen bei Hitzewellen bekannt. Die wich- 
tigsten Faktoren sind (Herrmann et al. 2019): 
= höheres Alter (überwiegend 75+ Jahre) 
= alleinlebende Personen 
= höhere Wohnetagen (aufgrund höherer Hit- 

zebelastung) 
= niedriger Sozialstatus 
= Immobilität 


Folgende Krankheiten und Medikamente sind 
zudem mit einem erhöhten Risiko bei Hitzebe- 
lastung verbunden (Herrmann etal. 2019): 

= Demenz und Depression 

= Koronare Herzkrankheit und Herzinsufh- 
zienz 

pulmonale Erkrankungen wie die COPD 
chronische Nierenkrankheiten 
Suchterkrankungen 

Einnahme von Sedativa 

transdermal und subkutan verabreichte Arz- 
neimittel (wie opiathaltige Schmerzmittel 
oder Insulin) 


Weder für den ambulanten noch für den statio- 
nären Bereich stehen bisher Screening-Instru- 
mente zur Erfassung gefährdeter Personen zur 
Verfügung. IT-basierte Funktionen einer Pra- 
xissoftware könnten hier hilfreich sein. Es ist 
daher wichtig, nach pragmatischen Lösungs- 
ansätzen zu suchen. Ein Ansatz ist die Identi- 
fikation der Risikopersonen über das Setting 
und/oder die Pflegestufe bzw. den Pflegegrad. 
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Maximaltemperatur und Mortalitat im Jahr 2003 und den Referenzjahren 2001, 2002, 2004 und 2005 von Juli bis 


Oktober bei Pflegeheimbewohnern in Baden-Württemberg (nach Klenk et al. 2010) 


6.2 Analysen mit Routinedaten der AOK 
Baden-Wiirttemberg 


Vor 10 Jahren konnte anhand von Daten der 
AOK-Versicherten in Baden-Wiirttemberg ge- 
zeigt werden, dass die hitzebedingte Mortalitat 
bei Pflegeheimbewohnern im Jahr 2003 im Ver- 
gleich zu den Jahren davor und danach sehr 
hoch war (Klenk et al. 2010). In Abbildung 1 ist 
die erhebliche Ubersterblichkeit wahrend der 
Hitzewelle in den ersten zwei Augustwochen 
des Jahres 2003 gut zu erkennen. Dabei zeigte 
sich, dass nicht nur die absolute Sterblichkeit, 
sondern auch die hitzebedingte Ubersterblich- 
keit mit zunehmender Gebrechlichkeit, d.h. 
ansteigender Pflegestufe, zunahm. 

Wenn Pflegebedürftigkeit über das Merkmal 
Pflegestufe bzw. Pflegegrad definiert wird, 
dann lebt der überwiegende Teil pflegebedürf- 
tiger Menschen in Deutschland zuhause. Viele 


dieser Personen verfügen anders als Pflege- 
heimbewohner während Hitzewellen über kei- 
ne oder über eine zeitlich limitierte personelle 
Unterstützung. Es stellte sich daher die Frage, 
inwieweit diese spezifische Personengruppe be- 
sonders vulnerabel gegenüber Hitzewellen ist. 
Zu dieser Frage lagen bisher keine Studien vor. 

In einem vom Bundesministerium für Ge- 
sundheit geförderten Projekt (BMG 415-43164- 
1/687; Becker et al. 2019; Herrmann et al. 2019) 
wurde daher untersucht, a) ob Pflegestufen als 
Surrogat-Marker für eine besonders hohe Vul- 
nerabilität gegenüber Hitzebelastung geeignet 
sein könnten, und b) ob pflegebedürftige Men- 
schen, die zuhause leben, ein besonderes Risiko 
haben. Ziel war es, mit den Ergebnissen Pflege- 
dienste, Pflegeheime und niedergelassene Ärz- 
te darin zu unterstützen, besonders hitzege- 
fährdete Personen zu erkennen. Für diese 
Untersuchung wurden Routinedaten der AOK 
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Tab. 1 


Alters- und geschlechtsadjustierte tägliche Mortalität/100.000 Personentage bei rund 390.000 Versicherten über 
65 Jahren der AOK Baden-Württemberg, die mit Pflegestufen 1 bis 3 entweder im Pflegeheim oder zu Hause leben, 
bezogen auf die maximale Tagestemperatur, 2008-2015 


Maximale Pflegeheim zuhause lebend 
Eye Pflegestufe Pflegestufe 
i, 2 3 1 2 3 
0°C 82,35 155,27 219,01 30,67 99,15 257,31 
(79,24-85,58) (150,98-159,68) (211,64-226,64) (29,45-31,94) (96,08-102,33) (248,80-266,11) 
5°C 82,26 147,99 212,07 30,10 93,80 252,63 
(80,29-84,27) (145,16-150,87) (207,50-216,73) (29,26-30,97) (91,67-95,99)  (247,37-258,01) 
10°C 78,37 143,88 204,05 28,66 91,48 243,61 
(76,64-80,13) (141,43-146,38) (200,03-208,16) (27,94-29,40) (89,63-93,36) (238,97-248,35) 
15°C 71,83 132,98 193,31 25,71 83,46 236,50 
(70,23-73,48) (130,64-135,36) (189,47-197,22) (25,03-26,41) (81,67-85,30) (232,00-241,08) 
20°C 67,94 126,69 184,26 24,62 81,92 230,24 
(66,44-69,47) (124,53-128,89) (180,69-187,91) (23,99-25,27) (80,22-83,66) (225,98-234,59) 
25°C 68,13 128,08 184,80 25,32 81,59 232,24 
(66,36-69,95) (125,52-130,70) (180,58-189,11) (24,55-26,10) (79,56-83,66) (227,16-237,43) 
30°C 70,61 138,38 199,71 26,37 86,79 245,98 
(67,82-73,52) (134,31-142,57) (192,99-206,67) (25,17-27,61) (83,51-90,20) (237,98-254,24) 
35°C 73,90 151,46 221,61 24,69 81,09 263,94 
(67,83-80,51) (141,89-161,67) (206,20-238,17) (22,30-27,34) (74,58-88,18)  (246,21-282,96) 


Baden-Württemberg der Jahre 2008-2015 ge- 
nutzt. In Baden-Württemberg mit einer Bevöl- 
kerung von 10,4 Millionen Menschen sind etwa 
20% der Bevölkerung 65 Jahre und älter. Die AOK 
hat in Baden-Württemberg etwa 4,5 Millionen 
Versicherte. Im Beobachtungszeitraum von 
7 Jahren wurden Daten von fast 390.000 Perso- 
nen im Alter von über 65 Jahren mit mehr als 
2 Millionen Personenjahren ausgewertet. Frau- 
en waren in beiden untersuchten Personen- 
gruppen deutlich häufiger vertreten als Männer 
(Pflegeheim 76%; zuhause lebend 67%). Unter- 
sucht wurde der Einfluss der Außentemperatur 
(Deutscher Wetterdienst, WESTE) auf die täg- 
liche Sterblichkeit in Abhängigkeit vom Setting 
(zuhause lebend oder im Pflegeheim) und der 
Pflegestufe. Die Mortalitätsraten mit 95% Kon- 
fidenzintervallen wurden mithilfe eines Pois- 
son-Modells mit Thin Plate Splines geschätzt, 


um auch nicht-lineare Zusammenhänge model- 
lieren zu können. Die Analysen wurden für Al- 
ter und Geschlecht adjustiert, um eine mögli- 
che Verzerrung durch diese Faktoren auf die 
eigentliche Fragestellung zu eliminieren. 
Tabelle ı zeigt die Mortalität in Abhängig- 
keit von der maximalen Tagestemperatur auf- 
geteilt nach Setting (zuhause lebend oder im 
Pflegeheim) und Pflegestufe. Unabhängig von 
der Temperatur fällt grundsätzlich auf, dass 
sich die Mortalität bei gleicher Pflegestufe zwi- 
schen zuhause lebenden und institutionalisier- 
ten Personen deutlich unterscheidet. Während 
bei Pflegestufe ı und 2 im Pflegeheim höhere 
Mortalitätsraten beobachtet wurden, lagen bei 
Pflegestufe 3 die Mortalitätsraten bei zuhause 
lebenden Personen höher. Der Grund für die 
deutlichen Mortalitätsdifferenzen bei gleicher 
Pflegestufe kann aus den vorliegenden Daten 
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Relative Veränderung der Mortalität in Abhängigkeit von der täglichen Maximaltemperatur im Vergleich zu einer 


Referenztemperatur von 20°C bei zuhause (links) oder im Pflegeheim (rechts) lebenden Versicherten der AOK 
Baden-Württemberg mit Pflegestufe 1, 2 oder 3 in den Jahren 2008-2015 


nicht analysiert werden, dürfte aber am ehes- 
ten in einem unterschiedlichen Morbiditäts- 
spektrum begründet liegen. In allen Personen- 
gruppen findet sich aber eine minimale Morta- 
lität bei einer maximalen Außentemperatur 
von etwa 20°C. Deshalb wurde diese Tempera- 
turkategorie als Referenzwert genutzt, um die 
relative Veränderung der Mortalität in Abhän- 
gigkeit von der täglichen Maximaltemperatur 
bei zuhause oder im Pflegeheim lebenden Ver- 
sicherten mit Pflegestufe ı, 2 oder 3 zu analy- 
sieren und in Abbildung 2 darzustellen. Hier 
findet sich ein relevanter Anstieg der Mortalität 
in allen Gruppen erst in der 30°C-Temperatur- 
kategorie. Eine erhebliche Zunahme der relati- 
ven Mortalität findet sich in der höchsten 35°C- 
Temperaturkategorie v.a. in Pflegestufe 2 und 
3 im Pflegeheim sowie in Pflegestufe 3 bei zu- 
hause lebenden Personen, während dies für 
Pflegestufe ı und 2 bei zuhause lebenden Perso- 
nen nicht zu beobachten war. 

Die Ursache der ansteigenden Mortalität bei 
niedrigen Temperaturen ist anhand unserer 
Datenbasis nicht zu beantworten und deshalb 
spekulativ. Es liegt aber nahe, dass dies u.a. auf 
Infektionskrankheiten in den Wintermonaten 
zurückgeführt werden kann (s. Kap. 3). 


6.3 Maßnahmen und Ausblick 


Die Vulnerabilität gegenüber Hitzewellen ist 
meist Folge einer eingeschränkten körperli- 
chen Funktion und ungünstiger Kontextfakto- 
ren des räumlichen und sozialen Umfelds (Lin- 
demann et al. 2017; Lindemann et al. 2018). Im 
Wissen, dass es auch berufliche Risikogruppen 
(Landwirtschaft, Soldaten) und Säuglinge/ 
Kleinkinder gibt, die von Hitzewellen nachtei- 
lig betroffen sind, ist es offenkundig, dass 
chronisch kranke ältere Menschen die mit Ab- 
stand größte Risikogruppe sind. Die mit Daten 
der AOK Baden-Württemberg gewonnenen Er- 
gebnisse zeigen, dass die Identifikation dieser 
Personen über die Pflegestufe einfach und ziel- 
führend ist. Man kann davon ausgehen, dass 
sich dies auch auf die neue Kategorisierung 
nach Pflegegraden übertragen lässt. Insgesamt 
bestätigen die Analysen frühere Untersuchun- 
gen aus Frankreich, die sich auf den Hitze-Som- 
mer 2003 beziehen (Belmin et al. 2007). Auch 
hier war das Mortalitätsrisiko mit dem Grad der 
Abhängigkeit assoziiert. 

In den letzten Jahren wurde die Wissensba- 
sis für Ärzte, Pflege und medizinische Fachan- 
gestellte zu Maßnahmen bei extremer Hitze 
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deutlich verbessert. Es existieren Blaupausen 

für dieSchulung und Weiterbildung von Ärzten 

und medizinischen Fachangestellten (Klini- 
kum Uni-München) und für Pflegeheime 

(Krampen 2020). Die Umsetzung solcher Maß- 

nahmen bei Hausärzten wurde analysiert. Da- 

bei wurden Möglichkeiten zur Verbesserung der 

Umsetzung aufgezeigt (Herrmann u. Sauerborn 

2018). 

Wie oben dargestellt, sind Personen mit 
Pflegebedarf und chronischen Erkrankungen 
die Gruppe mit der höchsten Gefährdung. Die 
wichtigsten Akteure zur Vermeidung von hitze- 
bedingten Risiken dieser Personengruppen 
sind Hausärzte, Pflegedienste, Angehörige, eh- 
renamtliche Helfer, die Nachbarschaft und 
Mitarbeiter von Pflegeheimen. 

Aufgrund ihres regelmäßigen Kontakts zu 
vulnerablen Personengruppen und deren An- 
gehörigen und als Vertrauensperson im Ge- 
sundheitssektor nehmen Hausärzte hier eine 
zentrale Rolle ein. Zur Prävention hitzebeding- 
ter Risiken wurden vier hausärztliche Hand- 
lungsfelder identifiziert (Herrmann et al. 2019): 
1. Kommunikation von Risiken und Präven- 

tionsmaßnahmen mit den Betroffenen und 

deren Familien (Konsultation und Broschü- 
ren) 

2. Anpassung der Medikation (z.B. vorsom- 
merlicher Medikamenten-Review mit An- 
passung der Medikamente im Falle einer 
Hitzewelle) 

3. Anpassung von Praxisabläufen (z.B. Küh- 
lung der Praxisräume, Angebot von Geträn- 
ken) 

4. proaktive Kontaktaufnahme (z.B. Hausbe- 
suche und Initiierung des Netzwerks der 
Helfer) 


Für einen strukturierten Handlungsansatz feh- 
len allerdings bisher u.a. entsprechende Ab- 
rechnungsziffern. Ein solcher und wichtiger 
Ansatz ist das Erstellen von Listen der Risiko- 
personen, z.B. definiert über den Pflegegrad, 
in der elektronischen Gesundheitsakte. Dies ist 
zur Bündelung der personellen Ressourcen 


wichtig. Dazu wäre es aufgrund unserer Ergeb- 
nisse als erstem Schritt hilfreich, wenn den 
Hausärzten die Information über eine mögliche 
Pflegestufen- bzw. seit 2017 Pflegegrad-Einstu- 
fung zugänglich wäre. Hierfür muss allerdings 
erst eine gesetzliche Grundlage für den Daten- 
abgleich geschaffen werden. Dies ist auch für 
ePA- und eGK-Ansätze denkbar. Die Liste wäre 
möglicherweise auch in anderen Situationen 
mit deutlich eingegrenzter Lokalisierung wie 
Überschwemmungen, Stromausfall etc. eine 
Option. Auch hier ist der Wohnort potenziell 
hilfsbedürftiger Personen den Einsatzhelfern 
nicht systematisch bekannt. Mithilfe einer Ri- 
sikoliste würde dem Hausarzt die Planung er- 
leichtert, werärztliche Hilfe oder die Unterstüt- 
zung durch medizinische Fachangestellte be- 
nötigt, oder wem schon dadurch geholfen ist, 
dass das soziale Netzwerk aktiviert wird. 

Bei der ggf. erforderlichen Anpassung der 
Medikation sind die Reduktion von Diuretika, 
die Dosisanpassung der Blutdruckmedikamen- 
te, das Pausieren und Reduzieren von Anticho- 
linergika (Bsp. zur Therapie einer Dranginkon- 
tinenz) und die Anwendung des Bundesmedi- 
kationsplans mit Anpassungsvorgaben zu prü- 
fen (s. Kap. 4). Im Kontext der Medikation wä- 
ren eine Verbesserung der Beipackzettel mit 
Hitze-relevanten Hinweisen (BfARM) und die 
Etablierung einer funktionierenden Beratung 
durch die Apotheker wünschenswert. Einige 
Arzneimittelnebenwirkungen sind weitgehend 
unbekannt wie das Risiko von Hypoglykämien 
durch verstärkte Hautdurchblutung bei subku- 
tanen Insulingaben oder toxische Plasmaspie- 
gel durch transdermale Schmerzpflaster (z.B. 
Fentanyl oder Buprenorphin). 

Die Realität in der Versorgung sieht aller- 
dings nach wie vor anders aus. Nur einzelne 
Arztpraxen verfügen über ein systematisches 
Krisenmanagement. Esgibtnurin Ausnahme- 
fällen einen Medikations-Review im Frühsom- 
mer. Eine proaktive Kontaktaufnahme bei 
Höchstrisikopersonen durch den Arzt im Falle 
einer Hitzewelle findet bei personeller Knapp- 
heit oft nicht statt. Ebenfalls findet eine pro- 
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aktive Beratung in Apotheken nur in Ausnah- 
mefällen statt. Die ambulanten Pflegedienste 
berichten zudem über mangelnde Möglichkei- 
ten der Kommunikation mit niedergelassenen 
Ärzten. Für subkutane Infusionen als eine The- 
rapieoption bei mangelnder Flüssigkeitsauf- 
nahme ist meist keine Behandlungsplanung 
vorhanden. Es bedarf deshalb verschiedener 
Anpassungen, um Hitzeaktionspläne für ältere 
Menschen in der Versorgung wirksam zu im- 
plementieren. 

Es ist offenkundig, dass die Arbeitskapazi- 
täten der Hausärzte begrenzt sind und Zeit für 
Screening, Assessment und Beratung kostbar 
ist. Daher ist es von entscheidender Bedeu- 
tung, dass mit den begrenzten Ressourcen die 
besonders gefährdeten Personen identifiziert 
und adressiert werden. Es wurden deshalb Stra- 
tegien vorgeschlagen, wie bei Personalknapp- 
heit die in Deutschland gut organisierten Hilfs- 
organisationen mit ihren hauptamtlichen Ak- 
teuren in die ambulante Versorgung eingebun- 
den werden könnten (Becker et al. 2019). Dazu 
müssten Hitzeextreme entsprechend dem von 
Deutschland ratifizierten Sendai UN-Rahmen- 
werk (Sendai Framework for Disaster Risk Re- 
duction 2015-2030) als Katastrophenfall behan- 
delt und bei extremer Hitze z.B. durch das Ge- 
sundheitsamt der Hitzenotstand ausgerufen 
werden, um Hilfsorganisationen in die Versor- 
gung besonders gefährdeter Personen mit ein- 
zubeziehen. Eine Überprüfung solcher Konzep- 
te und eine nachfolgend regulatorische Umset- 
zung auf Bundes-, Landes- oder kommunaler 
Ebene werden empfohlen (Mücke u. Litvino- 
vitch 2020), sind allerdings bisher noch nicht 
erfolgt. 

Die wichtigsten Maßnahmen wurden für 
die Fachöffentlichkeit in einem CME-Artikel 
2019 zusammengefasst und inzwischen häufig 
abgerufen (Herrmann et al. 2019). Es wäre zu 
wünschen, dass die Fachgesellschaft der Allge- 
meinmedizin sich dem Thema ebenfalls ver- 
stärkt zuwendet. 
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Mit fortschreitendem Klimawandel werden auch in 
Deutschland mehr Hitzeereignisse auftreten. Diese zuneh- 
mende Hitzebelastung kann (schwerwiegende) gesund- 
heitliche Beschwerden verursachen, insbesondere bei vul- 
nerablen Personengruppen. Zu diesen gehören auch Be- 
schäftigte, die sogenannte Hitzetätigkeiten ausführen 
und/oder aufgrund ihrer Tätigkeit im Freien der Hitze di- 
rekt ausgesetzt sind. Dabei wird deren gesundheitliches 
Risiko durch weitere Cofaktoren wie z.B. die Art der Tätig- 
keit, der Berufskleidung und auch durch individuelle Fak- 
toren wie Gesundheitszustand und Physiologie bestimmt. 

Hitzebedingte Leistungsverluste und Arbeitsunfähig- 
keiten haben dementsprechend auch betriebs- und volks- 
wirtschaftliche Konsequenzen. Im Sinne des Arbeits- und 
vorbeugenden Gesundheitsschutzes ist die Gesundheit der 
Beschäftigten vor Hitze zu schützen; hierfür sind je nach 
Tätigkeit und Arbeitsstätte verschiedene Maßnahmen um- 
zusetzen. 


As climate change progresses, more heat events will occur 
in Germany as well. The increasing heat stress can cause 
(serious) health problems, especially for vulnerable groups 
of people such as employees who perform so-called “heat 
activities” and/or are directly exposed to heat due to their 


outdoor work. Their health risk is determined by other co- 
factors such as the type of activity, work clothing and in- 
dividual factors such as health status and physiology. 
Heat-related loss of performance and incapacity to 
work have corresponding consequences for business and 
the economy. In the sense of occupational and preventive 
health protection, the employees’ health must be protec- 
ted from heat stress. Therefore various measures must be 
implemented depending on the activity and workplace. 


7.1 Gesundheitsrisiko durch Hitze 


In Deutschland wird es heißer, wie der Anstieg 
der mittleren Lufttemperatur zwischen 1881 und 
2018 um 1,5°C zeigt. Das ist ein stärkerer Anstieg 
als der bisherige, weltweite Anstieg um 1,0°C 
(Watts et al. 2018; Bissolli et al. 2019; Masson- 
Delmotte et al. 2019). Das bedeutet, dass in 
Deutschland Hitzeereignisse, wie Hitzetage und 
-perioden sowie Tropennächte, zunehmen wer- 
den (Matthies-Wiesler 2019). Ein messbarer An- 
stieg dieser Ereignisse ist bereits jetzt zu beob- 
achten (Masson-Delmotte et al. 2019; UBA 2019). 
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Tab. 1 


Darstellung der physiologischen Prozesse, die durch hohe Temperaturen in Gang gesetzt werden (Mora et al. 2017) 


Mechanismus 


Gehirn X X x X 

Herz X X X 

Verdauungssystem x x x x 

Niere x x x x X 
Leber X X X x x 
Lunge X X X X 
Pankreas x x 


Ist kein x in den Feldern enthalten, sind keine entsprechenden Studien in das Review von Mora et al. (2017) eingeflossen. 
*sekundäre Erkrankung, die von einer systemischen, exzessiven Aktivierung der Blutgerinnung ausgelöst wird 


** Auflösung quergestreifter Muskelfasern 


Extreme Hitzeereignisse stellen für den 
menschlichen Körper eine hohe Belastung dar 
(Kenny et al. 2010, 2018). Je nach persönlicher 
Disposition ist es möglich, dass sich bestehen- 
de Erkrankungen verschlechtern oder neue, 
schwerwiegende Gesundheitsprobleme entste- 
hen (Kenny et al. 2020). Diese können auch zum 
Tode führen, wie Auswertungen der Morbidi- 
täts- und Mortalitätsdaten aus Deutschland zei- 
gen, die dieZunahme von Krankenhauseinwei- 
sungen und Sterbefällen während Hitzeereig- 
nissen belegen (Gabriel u. Endlicher 2011; Steul 
etal. 2018; an der Heiden et al. 2019, 2020). Da- 
bei zeigen die Studien, dass besonders ältere 
bzw. hochaltrige Menschen durch Hitze ge- 
sundheitlich betroffen sind (Matthies et al. 
2008; Kenny et al. 2010; Herrmann et al. 2019; 
Meade et al. 2020). Aber auch quer durch die 
Bevölkerung wird Hitze zunehmend als ge- 
sundheitliche Belastung wahrgenommen, wie 
eine Studie des Bundesministeriums für Um- 
welt, Naturschutz und nukleare Sicherheit 
(BMU) und des Umweltbundesamtes (UBA) 
zeigt. Demnach fühlten sich 2012 ein knappes 
Drittel der Befragten von Hitzeperioden in 
ihrem körperlichen Wohlbefinden beeinträch- 


tigt - 2016 waren es 50% (BMU 2013; BMU u. UBA 
2017) 

Weltweit sind die Forschungen zu gesund- 
heitlichen Hitzefolgen in den letzten Jahren in- 
tensiver geworden. Damit wurden Erkenntnis- 
se gewonnen, wie Hitze auf den menschlichen 
Körper wirken kann und welche Personengrup- 
pen besonders von Hitze betroffen sind. So ha- 
ben zum Beispiel Mora und Kollegen in ihrer 
Studie „Twenty-seven ways a heat wave can kill 
you: Deadly heat in the era of climate change“ 
die Auswirkungen von Hitze auf den mensch- 
lichen Körper dargestellt (s. Tab. 1) (Mora et al. 
2017). Sie zeigen in ihrem Review, dass hohe 
Temperaturen eine Reihe physiologischer Pro- 
zesse in Gang setzen können, die zu hitzebe- 
dingten gesundheitlichen Problemen oder so- 
gar zum Tod führen können. Pathologisch be- 
troffen sind dabei nicht nur das Herz-Kreislauf- 
und das Atmungssystem, sondern u.a. auch 
das Verdauungssystem, die Leber und die Nie- 
re. Bei Hitze besteht also ein veritables Risiko, 
gesundheitliche Probleme zu entwickeln, siehe 
hierzu auch Kenny et al. (2020). 

Das Risiko für hitzebedingte Gesundheits- 
probleme wird neben dem Alter durch weitere 
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Temperatur, Luftfeuchtigkeit, 
Luftdurchsatz, Strahlungswärme 


Warmeisolation, Luftdurchlässigkeit 


Arbeitsintensität 


Hitzestress 


interindivduelle Faktoren 


physikalische Bedingungen, akute 
oder chronische Krankheiten, Alter 
Geschlecht, Gewicht 


intraindivduelle Faktoren 


Akklimatisationsstatus, 
Arbeitsschichten, Fitness, 
Schichtdauer, Hydrationszustand 


individuelle Antwort 
auf Wärmebelastung 


Physiologie, Psyche, Leistung 


Abb. 1 


Faktoren erhöht, wie die individuelle Physio- 
logie, chronische Erkrankungen, die Einnah- 
me von Medikamenten sowie die Art der Ex- 
position gegenüber Hitze, z.B. während der 
Arbeit (Kenny et al. 2010, 2020). Dabei können 
Berufstätige auf zwei Wegen von Hitze betrof- 
fen sein: Zum einen durch klimabedingte Hit- 
zeereignisse, zum anderen durch ihre Tätig- 
keit, die durch die Gefährdungsbeurteilung als 
Hitzearbeit definiert wird und/oder deren Hit- 
zeexposition möglicherweise durch den Klima- 
wandel noch verstärkt wird (Kjellstrom et al. 
2016; Levi et al. 2018; Binazzi et al. 2019; Kjell- 
strom et al. 2019; Spector et al. 2019). 

Wie hoch die Belastung durch Hitze während 
der Arbeit ist, hängt also zusätzlich von der Tä- 
tigkeit (Tragen von Berufskleidung, Schwere der 
Arbeit, Dauer und Art der Exposition) sowie von 
der individuellen Physiologie und Anpassungs- 
fähigkeit des Beschäftigten ab (z.B. chronische 
Erkrankungen, Übergewicht, Alter, körperliche 
Fitness) (Jacklitsch et al. 2016; Kenny etal. 2020). 


Faktoren für Hitzestress (modifiziert nach Kenny et al. 2020) 


Neben den individuellen gesundheitlichen 
Belastungen können hitzebedingte Gesund- 
heitsprobleme aufgrund der Kosten für die Ge- 
sundheitsversorgung oder der Reduzierung von 
Leistungsfähigkeit auch zu erheblichen wirt- 
schaftlichen Folgen führen (Lundgren et al. 
2013; Kjellstrom et al. 2016; Flouris et al. 2018; 
Gao et al. 2018; Spector et al. 2019). So stellen 
Kenny et al. (2020) in ihrem Buchbeitrag „Clima- 
te Change and Heat Exposure: Impact on Health 
in Occupational and General Populations“ eine 
umfassende Sichtweise auf den komplexen Zu- 
sammenhang von Hitze und Gesundheit für Be- 
schäftigte, aber auch für die Allgemeinbevölke- 
rung dar (s. Abb. ı). Anhand von Abbildung ı 
lassen sich sehr gut die unterschiedlichen Quel- 
len von Hitzestress - Umweltbedingungen/Um- 
gebung, Kleidung, durch Stoffwechselprozesse 
erzeugte Wärme - sowie deren beeinflussende 
Faktoren (inter- und intraindividuell) erkennen, 
deren Zusammenwirken letztlich die Reaktion 
auf die Hitzebelastung bedingt hinsichtlich 
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Das Risiko für Arbeiter steigt bei 


An heißen Tagen sicher und produktiv bleiben 


Bei Arbeiten in der Hitze 
- sind hitzebedingte Krankheiten oder Unfälle wahrscheinlicher 
- ist die geistige Leistungsfähigkeit reduziert und die Produktivität um mehr als 15% geringer 


Arbeiten im Freien, neben heißen Maschinen, körperlich anstrengender Arbeit und begrenztem Zugang zu Trinkwasser 


Anzeichen einer Hyperthermie 


tf tf 8 È rK 


Kein Schwitzen Hautrotungen 
Schwindel, 


Kleine Erbrechen Ohnmacht 
Pupillen 


iT? SCHÜTZE DICH 


Mehr Informationen auf 


u en SHIELD wmuheat-shieid.eu 


Abb. 2 


Koptweh 


Beispielhafte Informationsgrafik des europäischen Projekts Heat-Shield zur Vermeidung hitzebedingter Erkrankun- 


gen bei Beschäftigten in Europa (https://heatshield.zonalab.it/infographics.php?lang=de) 


physiologischer, psychophysischer und leis- 
tungsbezogener Effekte. Interindividuelle Fak- 
toren sind hierbei persönliche körperliche Fak- 
toren, die zwischen verschiedenen Individuen 
unterschiedlich ausgeprägt sind und sich in 
ihrer Ausprägung nicht kurzfristig ändern las- 
sen. Intraindividuelle Faktoren sind Faktoren, 
die einem persönlichen Verhalten zugrunde lie- 
gen und verändert werden können. 

Auch im Rahmen des europäischen Projekts 
HEAT-SHIELD (www. heat-shield.eu) mit zahlrei- 
chen wissenschaftlichen Institutionen sowie 
politischen und kommunalen Einrichtungen 
wird der Einfluss der in Europa zunehmenden 
thermischen Belastung auf unterschiedliche 
Arbeitsbereiche untersucht. Dabei stehen die Be- 
reiche Handwerk, Bau, Tourismus, Landwirt- 
schaft und Transport bezüglich gesundheitlicher 
und ökonomischer Effekte im Fokus (Morabito et 
al. 2019). Die Ergebnisse werden sowohl in wis- 
senschaftlichen Publikationen als auch in allge- 
meinverständlichen Handlungsempfehlungen 


dargestellt und richten sich an die genannten 
Zielgruppen zur Prävention hitzebedingter Ge- 
sundheitsprobleme (s. Abb. 2) (Morris et al. 2020). 
Auch in Deutschland liegen Instrumente für 
Arbeitgeber und Beschäftigte zur Anpassungan 
Hitzeereignisse vor, z.B. „Empfehlungen für heiße 
Sommertage in Arbeitsstätten“ (2006) sowie eine 
„Arbeitsstättenregel ASR A3.5 Raumtemperatur“ von 
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (2018). Beide Instrumente zum 
Hitzeschutz von Beschaftigen sind im Klima- 
vorsorgeportal aufgelistet und können frei he- 
runtergeladen werden (www. klivoportal.de). 
Im Arbeitssetting werden Hitzebelastungen 
nach dem Arbeitsschutzgesetz und den darin 
geforderten Gefährdungsbeurteilungen bewer- 
tet (s. Kap. 7.2.1 und 7.2.2). Gleichfalls können 
weitere Faktoren das Risiko für die Entwick- 
lung hitzebedingter Gesundheitsprobleme er- 
höhen. Diese werden in den Kapiteln 7.2.3 und 
7.2.4 anhand der Beispiele individueller und so- 
zioökonomischer Faktoren näher erläutert. 
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7.2 Risikofaktoren für eine erhöhte 
Hitzebelastung am Arbeitsplatz 


Um eine erhöhte Hitzeexposition am Arbeits- 
platz zu vermeiden, ist der Arbeitgeber nach 
dem Arbeitsschutzgesetz verpflichtet, die 
Arbeitsplätze hinsichtlich der auftretenden Ge- 
fährdungen zu beurteilen. In diese Gefähr- 
dungsbeurteilung fließen auch Faktoren ein, 
die das Raumklima und somit auch hohe Tem- 
peraturen während der Sommermonate ein- 
schließen (Deutsche Gesetzliche Unfallversi- 
cherung e.V., DGUV 2010). Die Arbeitskleidung 
und die dadurch möglicherweise erhöhte/ver- 
stärkte Hitzebelastung werden dabei ebenso be- 
rücksichtigt. 


7.2.1 Hitze und Umgebungstemperatur 
im Innen- und Außenraum 


Aus arbeitsmedizinischer Perspektive wird der 
Schutz der Beschäftigten vor Hitze bisher vor 
allen Dingen in Zusammenhang mit Vorgän- 
gen beschrieben, bei denen es zur Abgabe von 
Wärme kommt. Hierzu gehören klassischer- 
weise z.B. Schweißarbeiten. Aber auch Tätig- 
keiten in anderen Bereichen können zu gesund- 
heitlichen Gefährdungen durch Hitze führen 
und sollten in der Gefährdungsbeurteilung ent- 
sprechend bedacht werden. Beispiele hierfür 
sind (Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin 
und Umweltmedizin e.V. DGAUM 2012): 

= Eisen- und Stahlherstellung 

Metallbe- und -verarbeitung 

Glas- und Keramikproduktion 
Spüleinrichtungen 

Küchen und Wäschereien 


Liegt mindestens einer derin der untenstehen- 
den Aufzählung genannten Parameter vor, ist 
eine arbeitsmedizinische Vorsorge notwendig. 
Beurteilt werden hierfür Lufttemperatur, Luft- 
feuchte, Flüssigkeitsaufnahme sowie Wärme- 
strahlung im Gesicht (s 4 Absatz ı in Verbin- 
dung mit Anhang Teil 3 Absatz 1 Nummer 1 Arb- 


MedVV; siehe hierzu auch AMR [arbeitsmedi- 
zinische Regel] 13.1). Wenn diese Parameter 
allerdings durch die Anwendung von techni- 
schen (z.B. Jalousien, Klimaanlagen) oder or- 
ganisatorischen (z.B. flexible Gestaltung der 
Arbeitszeit, Verkürzung der Tätigkeitin den Be- 
reichen mit hoher Temperatur) Arbeitsschutz- 
maßnahmen ausreichend verändert werden 
können (s. Kap. 7.4.1), ist keine arbeitsmedizi- 
nische Vorsorge mehr notwendig. 


Parameter, um eine besondere Gefährdung durch 
Hitze während der Tätigkeit zu beurteilen 


m Lufttemperatur über 45°C und Beschäftigungsdauer 
>15 Min. 

m Lufttemperatur über 30°C mindestens vier Stunden 
pro Schicht und gleichzeitig hohe Luftfeuchte (ge- 
kennzeichnet beispielsweise durch feuchte oder nas- 
se Haut) 

m Flüssigkeitsaufnahme über vier Liter pro Schicht 

m= Wärmestrahlung im Gesicht unerträglich 


Eine weitere Hilfestellung, um das Raumklima 
an Arbeitsplätzen (keine Anwendung auf 
Arbeitsplätze in Fahrzeugen und im Freien) be- 
urteilen und Gesundheitsbelastungen vorbeu- 
gen zu können, gibt die DGUV-Information 
(DGUV 2016) „Beurteilung des Raumklimas: Gesund 
und fit im Kleinbetrieb“. Hiermit soll Unternehmen 
eine Hilfestellung gegeben werden, um raum- 
klimatische Probleme zu erkennen, zu verrin- 
gern und, wenn möglich, selbst zu beseitigen. 
Die Checkliste fragt dabei die Lufttemperatur 
und -feuchtigkeit, die Flüssigkeitsaufnahme, 
die Wärmestrahlung sowie das subjektive Befin- 
den des Beschäftigten ab. Die Ergebnisse liegen 
entweder im grünen, gelben oder roten Bereich 
und können ggf. Maßnahmen nach sich ziehen. 
Sind die Beurteilung des Raumklimas oder ent- 
sprechende Maßnahmen für den Arbeitgeber 
schwer durch- oder umsetzbar, ist eine Raum- 
klimaanalyse durch entsprechend ausgebildetes 
Personal (Sicherheitsfachkräfte, Betriebsärzte, 
Berufsgenossenschaften) durchzuführen. 
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In Außenbereichen sind hauptsächlich Be- 
schäftigte aus der Land- und Forstwirtschaft, 
dem Gartenbau oder bei der Durchführung von 
Bauarbeiten betroffen. Sie sind der Hitze direkt 
und ungeschützt ausgesetzt (DGAUM 2012). 


7.2.2 Hitzebelastung aufgrund von Arbeits- 
kleidung 


Um den Einfluss der Arbeitskleidung auf die 

thermische Belastung der Beschäftigten zu 

untersuchen, sind alle Faktoren zu berücksich- 

tigen, die die metabolische Wärmeproduktion 

des menschlichen Körpers und seinen Wärme- 

austausch mit der Umgebung beeinflussen. 

Diese sind in der Leitlinie „Arbeit unter klimati- 

scher Belastung: Hitze“ definiert als: 

= Arbeitsenergieumsatz (Arbeitsenergieum- 
satz = Gesamtenergieumsatz - Grundener- 
gieumsatz), d.h. metabolische Wärmeent- 
wicklung (zur Einordnung des Arbeitsener- 
gieumsatzes während einer 8-stündigen 
Arbeitsschicht siehe DIN 33 403 T3 oder 
DGAUM 2012.) 

= Bekleidungsisolation 

= Expositionsdauer 


Definition Schutzkleidung 


Arbeitsrechtlich sind die Untergruppen Berufskleidung, 
Dienstkleidung und Schutzkleidung zu unterscheiden. 
Schutzkleidung ist eine Arbeitskleidung, die aus Grün- 
den des Arbeitsschutzes vom Arbeitnehmer zu tragen 
ist, z.B. im Gesundheitswesen, bei der Feuerwehr, in der 
Gärtnerei- und Forstwirtschaft oder in technischen Be- 
reichen. 


Es ist davon auszugehen, dass einige Formen 
der Schutzkleidung, z.B. zum Schutz vor Infek- 
tionen im Gesundheitswesen, vor allem bei er- 
höhten Raumtemperaturen zu verstärktem 
Schwitzen und zu rascherer körperlicher Ermü- 
dung führen (Dorman u. Havenith 2009; Ja- 
cklitsch et al. 2016) (s. Definition Schutzklei- 


dung). Die reduzierte Luftströmung unter der 
Schutzkleidung verringert die Abführung der 
Körperwärme und der Körper kann überhitzen 
(DGAUM 2012). Neben der eigenen Gesundheit 
wird aber auch die Qualität der Arbeit beein- 
trächtigt. Dadurch, dass die Schutzkleidung 
auch in Umgebungen getragen werden muss, 
in denen es durch unzureichende oder fehlende 
Klimatisierung zu Temperaturen von 30°C oder 
mehr kommen kann, ist mit einer erheblichen 
thermischen Beanspruchung der Arbeitnehmer 
zu rechnen (Klenketal. 2010). Bei (hitzebeding- 
ten) Problemen mit der Schutzkleidung ist 
dann der zuständige Betriebsarzt zu konsultie- 
ren. Dieser kann die individuelle Gefährdung 
aufgrund des Gesundheitszustandes des Be- 
schäftigten und unter Berücksichtigung weite- 
rer Faktoren wie Akklimatisation, Körperge- 
wicht, Ernährungszustand, Konstitution, Trai- 
ningszustand und psychosozialen Faktoren be- 
urteilen (DGAUM 2012). 


7.2.3 Hitzebelastung aufgrund individueller 
Risikofaktoren 


Alter 


Da altersbedingt die Thermoregulationsfähig- 
keit des Körpers abnimmt, weil sich die Trans- 
piration, der Blutfluss zur Haut und die kardio- 
vaskuläre Leistungsfähigkeit vermindern, kön- 
nen sich ältere Menschen, abhängig von indi- 
vidueller Physiologie und Fitness, nicht mehr 
in dem Maße an Hitze anpassen wie jüngere 
Menschen (Best et al. 2012; Schoierer et al. 
2019). Das Vorkommen weiterer Risikofakto- 
ren, wie bspw. chronische Erkrankungen und 
(eine damit einhergehende) Medikamenten- 
einnahme, erhöhen das Risiko für hitzebeding- 
te Gesundheitsprobleme, da sich beispielswei- 
se die Symptomatik der bestehenden Vor- 
erkrankung (deutlich bis lebensgefährlich) ver- 
schlechtern kann. Dies trifft bereits auf Men- 
schen ab 60 Jahren zu, weshalb somiteininden 
letzten Jahren gewachsener Anteil der beschäf- 
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tigten Bevölkerung zur Risikogruppe gehört. 
Während im Jahr 2008 beispielsweise 8% der 
Menschen zwischen 65 und 69 Jahren berufs- 
tätig waren, lag dieser Wert im Jahr 2018 bei 17% 
(Destatis 2020). 

Der Schutz älterer Beschaftigter vor Hitze- 
erkrankungen gewinnt folglich aus Sicht der 
Arbeitsmedizin zunehmend an Bedeutung, da 
die körperliche Fitness sowie der Gesundheits- 
zustand eine wichtige Rolle in der körperlichen 
Resilienz gegenüber Hitze spielen (Lundgren 
etal. 2013). 


Chronische Erkrankungen 


Studien haben zum Beispiel ein erhöhtes Risiko 
für das Auftreten kardialer Thrombosen im Zu- 
sammenhang mit Dehydration bei hohen Tem- 
peraturen gezeigt (Näyhä 2005). Eine belgische 
Studie (Nawrot et al. 2005) identifiziert die en- 
dotheliale Dysfunktion als möglichen Mecha- 
nismus für die kardiovaskulären Wirkungen. 
Eine Hitzewelle in Kalifornien im Jahr 2006 
führte zu einem starken Anstieg der Kranken- 
hauseinweisungen aufgrund von Herz-Kreis- 
lauf- und anderen Erkrankungen (Knowlton et 
al. 2009; Takaro et al. 2013). 

In weiteren Studien konnte zudem gezeigt 
werden, dass es durch die klimabedingte 
Temperaturerhöhung zu Nierenerkrankungen 
kommen kann (Johnson et al. 2019). Der Hitz- 
schlag kann eine wichtige Rolle bei der Verur- 
sachung von akuten Nierenerkrankungen spie- 
len, was zu einem erhöhten Risiko für akute 
Nierenverletzungen durch die Auflösung quer- 
gestreifter Muskelfasern (Rhabdomyolyse) oder 
hitzeinduzierte entzündliche Nierenschäden 
führt (s. Tab. 1). Wiederkehrende Hitze und da- 
durch bedingte Dehydration können zu chroni- 
schen Nierenerkrankungen (chronic kidney di- 
sease = CKD) führen. Hitzestress und Dehydra- 
tion spielen auch eine Rolle bei der Bildung von 
Nierensteinen. Unzureichende Hydratation 
kann das Risiko fiir wiederkehrende Harnwegs- 
infektionen erhöhen (Mora et al. 2017). 


Bei medikamentös behandelten chroni- 
schen Erkrankungen können sich die Medika- 
mente auf das Durstgefühl, das Trinkverhalten 
und den körpereigenen Wasserhaushalt aus- 
wirken. Ebenso kann Hitze die Wirkung und 
Nebenwirkungen von Medikamenten beein- 
flussen (Vassallo u. Delaney 1989; Cuddy 2004; 
Nordon et al. 2009; Westaway et al. 2015; Ka- 
lisch Ellettetal. 2016; Mangoniet al. 2016, 2017; 
Kiesel et al. 2018; Universitatsklinikum Heidel- 
berg 2020). 


Ubergewicht 


Menschen mit einem hohen Ubergewicht (BMI 
30+) sind durch Hitze zusätzlich belastet. Das 
Fettgewebe fungiert als Isolationssperre, das 
den gesunden Wärmehaushalt des Körpers 
empfindlich stören kann. Um die nötige 
Körperkerntemperatur von circa 37°C kons- 
tant zu halten, muss das Herzkreislaufsystem 
verstärkt Blutvolumen in die Außenbereiche 
unseres Körpers pumpen. Dies belastet das 
Herzkreislaufsystem zusätzlich (Meade et al. 
2020). 

Des Weiteren gehen mit Übergewicht eine 
geringere Fitness und oftmals Folgeerkrankun- 
gen einher, wie Erkrankungen des Herzkreis- 
laufsystems, Diabetes mellitus oder Erkran- 
kungen des Bewegungsapparates. Diese Folge- 
erkrankungen erschweren die Anpassung an 
Hitze noch einmal zusätzlich (Meade et al. 
2020). 


7.2.4 Hitzebelastung aufgrund sozio- 
ökonomischer Faktoren 


Das gesundheitliche Risiko am Arbeitsplatz 
kann weiterhin davon beeinflusst werden, in- 
wiefern die Beschäftigten im privaten Bereich 
gegenüber Hitze exponiert sind und sich in 
ihren Erholungszeiten zu Hause regenerieren 
können. Zu berücksichtigende Faktoren sind 
unter anderem eine ländliche oder städtische 
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Wohnumgebung, die Süd-/Westausrichtung 
der Wohnung, eine Lage der Wohnung im 
Dachgeschoss, eine unzureichende Dammung 
bzw. auch fehlende, effektive Verschattungs- 
möglichkeiten (UBA 2019a). Hohe Innenraum- 
temperaturen können den nächtlichen Erho- 
lungsschlaf empfindlich stören und z.B. zu Er- 
schöpfung, Konzentrationsschwäche und all- 
gemeinem Unwohlsein am nächsten Tag füh- 
ren (HARVARD Kennedy School 2018; Zheng et 
al. 2019). Dies kann ebenso die Leistungsfähig- 
keit während der Arbeit als auch das Unfallri- 
siko beeinflussen (Rameezdeen u. Elmualim 
2017). Der Erholungswert in ländlichen Gebie- 
ten ist in Bezug auf Hitzeereignisse höher als 
für Bewohner in der Stadt, da sich Städte auf- 
grund des Wärmeinseleffektes stärker aufhei- 
zen und dadurch ein teils sehr deutlicher Tem- 
peraturunterschied zwischen städtischen und 
ländlichen Räumen entstehen kann (Brasseur 
etal. 2017). Damit gewinnen auch sozioökono- 
mische Faktoren an Bedeutung, da die zur Ver- 
fügung stehenden finanziellen Mittel mit der 
Wohnsituation assoziiert sind und auch die 
Umsetzbarkeit entsprechender Hitzeanpas- 
sungsmaßnahmen (Umzug, Installation von 
Rollos etc.) bestimmen. So zeigt bspw. die Ana- 
lyse der Stadt Berlin, dass die bioklimatische 
Belastungssituation in sozial schwächeren 
Stadtteilen höher ausfällt (Senatsverwaltung 
für Stadtentwicklung und Wohnen 2015). 


7.3 Hitze und die Folgen für die Arbeits- 
welt 


7.3.1. Komplexität von Hitze, Gesundheit und 
Volkswirtschaft 


Ursachen von Hitze sowie die Konsequenzen ver- 
stärkende Faktoren sind sowohl für den Einzel- 
nen als auch für die Gesellschaft äußerst kom- 
plex miteinander verbunden, wie die vorange- 
gangenen Kapitel gezeigt haben. Kjellstrom et 
al. (2016) haben diese Komplexität anhand eines 
Flussdiagramms dargestellt (s. Abb. 3). 


Dabei wird deutlich, dass Hitze sowohl ne- 
gative Konsequenzen für die Gesundheit der Be- 
völkerung als auch für die Volkswirtschaft hat. 


7.3.2 Gesundheit und Produktivitätsverlust 
durch Hitze 


Diesen Ansatz verfolgt auch das europäische 
Projekt HEAT-SHIELD, welches den Einfluss 
von klimawandelbedingter Hitze auf die 
Arbeitswelt in Europa untersucht und den Pro- 
duktivitätsverlust durch die Umgebungswärme 
darstellt. Dabei wird zum einen der beobachte- 
te, zum anderen der projizierte (mittlere) Pro- 
zentsatz (Annahme: stärkstes Emissionsszena- 
rio [RCP8.5]) der verlorenen Sommerarbeitszeit 
aufgrund von Hitzeeinwirkung unter sonnigen 
Bedingungen betrachtet. Während im Zeit- 
raum 1981 bis 2010 nur in wenigen Gegenden 
Europas mehr als 5% der Arbeitsleistung auf- 
grund zu hoher Temperaturen verloren gingen 
und nur selten ein Verlust von 25% verzeichnet 
werden konnte, zeigt die Projektion, dass ins- 
besondere in den Anrainerstaaten des Mittel- 
meeres dieser Wert im Zeitraum von 2070 bis 
2099 auf 50% steigen könnte. Auch zeigt die Pro- 
jektion eine Zunahme des Arbeitsverlustes in 
Deutschland, insbesondere in den südlichen 
Regionen (Casanueva et al. 2020). 


7.3.3 Zunahme der Arbeitsunfähigkeitsfälle 
durch Hitze und Sonnenlicht (ICD-T67) 


Einige Studien belegen mittlerweile den Zu- 
sammenhang von extremer Hitze und ernst- 
haften Erkrankungsfällen z.B. bei Außen- 
arbeitern (Gubernot et al. 2015; Kjellstrom et al. 
2018; Riley et al. 2018). In Deutschland sind die- 
se Fälle unter dem ICD-10-Diagnoseschliissel 
T67, Schäden durch Hitze und Sonnenlicht, 
klassifiziert. Hierzu gehören Hitzeschlag, Son- 
nenstich, Hitzekollaps, Hitzekrampf, Hitze- 
erschöpfung (durch Wasserverlust), Hitze- 
erschöpfung (durch Salzverlust), Hitzeerschöp- 
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Abb. 3 


fung (nicht näher bezeichnet), passagere Hitze- 
ermüdung, Hitzeödem, sonstige Schäden 
durch Hitze und Sonnenlicht, Schäden durch 
Hitze und Sonnenlicht (nicht näher bezeich- 
net). Die Ergebnisse der Krankheitsartenstatis- 
tik der gesetzlichen Krankenversicherung aus 
dem Jahr 2018 (Bundesgesundheitsministe- 
rium, BMG 2018b) zeigen, dass unter dem ICD- 
10 T67 insgesamt 79.177 Arbeitsunfähigkeitsta- 
ge verzeichnet sind, welche von 19.921 Fällen 
durch Pflichtmitglieder in Anspruch genom- 
men wurden. 

Es ist ersichtlich, dass die Fehltage durch 
„Schäden durch Hitze und Sonnenlicht“ konti- 
nuierlich steigen (s. Abb. 4). Besonders in den 
Hitzejahren 2010, 2013, 2015 und 2018 sind viele 
Arbeitsunfähigkeitstage verzeichnet. In dieser 
Statistik nicht erfasst sind die Personen mit 
Krankheiten durch Hitze, die nicht bei einem 
Arzt vorstelligwurden oder die von dem behan- 
delnden Arzt nicht als ICD-T67 Fälle eingestuft 
worden sind, beispielsweise Übelkeit oder Kopf- 
schmerzen, welche auch hitzebedingt auftre- 
ten können. 


Flussdiagramm (modifiziert nach Kjellstrom et al. 2016, mit freundlicher Genehmigung von Annual Reviews, Inc.) 


Somit ist von einer höheren Dunkelziffer 
auszugehen. Dies bedeutet nicht nur eine öko- 
nomische Belastung der Gesellschaft durch die 
Abrechnung der Krankheitstagegelder und In- 
anspruchnahme von ärztlicher Beratung, son- 
dern auch ein durch die Arbeitsausfälle verur- 
sachter ökonomischer Schaden bei den jeweili- 
gen Firmen (Vanos et al. 2019). Bisherige Stu- 
dien, die den wirtschaftlichen Verlust auf- 
grund von Fehltagen der Beschäftigten durch 
Hitze quantifizieren, liegen bisher nur für we- 
nige Berufsgruppen vor und hier in erster Linie 
für Außenarbeiter. 

Die Ergebnisse lassen sich oftmals nicht 
oder nur bedingt vergleichen, zeigen jedoch 
eine erste Richtung der Forschungsentwick- 
lung an. 

In Anbetracht des Klimawandels und der Zu- 
nahme der Hitzetage kann von einer weiteren 
Steigerung der Arbeitsunfähigkeitstage bzw. 
der Krankheitsfälle aufgrund von Hitze ausge- 
gangen werden, sofern nicht umfangreiche 
Präventionsmaßnahmen für die einzelnen 
Gruppen entwickelt bzw. angeboten werden. 
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Abb.4 Darstellung der Arbeitsunfähigkeitstage nach ICD-10 T67 der Jahre 2008 bis 2018 (Daten aus BMG 2018a) 


7.4 Arbeitsmedizinische Prävention 


Im Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG § 3) ist fest- 
gelegt, dass der Betriebsarzt den Arbeitgeber 
bei der Erstellung der Gefahrdungsbeurteilung 
nach dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG § 5) 
untersttitzen soll. Eine arbeitsmedizinische 
Pflichtvorsorge wird notwendig, wenn inner- 
halb einer Gefahrdungsbeurteilung eine mög- 
liche Gefährdung durch extreme Hitze festge- 
stellt wurde. Hierzu hat die DGAUM bereits eine 
umfangreiche und hilfreiche Zusammenstel- 
lung veröffentlicht, an der sich die nun folgen- 
den Ausführungen orientieren (DGAUM 2012). 


7.4.1 Rechtliche Grundlagen 


Der Schutz der Beschäftigten vor hitzebeding- 
ten Gesundheitsproblemen ist in der Arbeits- 
stättenregel (ASR) 3.5 „Raumtemperatur“ fest- 
gelegt (BAuA 2018). Der Arbeitgeber muss darauf 
achten, dass die notwendigen baulichen Vor- 
aussetzungen an den sommerlichen Wärme- 
schutz gegeben sind. In vielen Bereichen kann 
so die Hitzebelastung durch technische Mög- 
lichkeiten verringert werden. Wenn die Außen- 


lufttemperatur +26°C beträgt und unter der Vo- 
raussetzung, dass geeignete Sonnenschutz- 
maßnahmen umgesetzt werden, sollen beim 
Überschreiten einer Lufttemperatur im Raum 
von +26°C zusätzliche Maßnahmen, wie unten 
aufgeführt, ergriffen werden. In seltenen Fäl- 
len kann es durch Arbeiten bei über +26°C zu 
einer Gefährdung der Gesundheit kommen. In 
diesen Fällen ist die Gefährdungsbeurteilung 
anzupassen und über weitere Maßnahmen zu 
entscheiden. Dies ist der Fall, wenn z.B. 
= schwere körperliche Arbeit zu verrichten ist, 
= besondere Arbeits- oder Schutzbekleidung 
getragen werden muss, die die Warmeabga- 
be stark behindert oder 
= gesundheitlich Vorbelastete und besonders 
schutzbedürftige Beschäftigte (z.B. Jugend- 
liche, Ältere, Schwangere, stillende Mütter) 
im Raum tätig sind. 


Wird im Arbeitsraum die Lufttemperatur von 
+30°C überschritten, sind nachfolgend aufge- 
führte wirksame Maßnahmen zu ergreifen, die 
die Beanspruchung der Beschäftigten verrin- 
gern. Dabei gehen technische und organisato- 
rische Maßnahmen den personenbezogenen 
Maßnahmen vor. 
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Maßnahmen bei Überschreitung der Raum- 
temperatur von +26°C (und bei vorliegenden 
besonderen Gegebenheiten) und von +30°C 
gemäß der Arbeitsstättenregel (ASR) 3.5 


m effektive Steuerung des Sonnenschutzes (z.B. Jalou- 
sien auch nach der Arbeitszeit geschlossen halten) 

m effektive Steuerung der Lüftungseinrichtungen (z.B. 
Nachtauskühlung) 

m Reduzierung der inneren thermischen Lasten (z.B. 
elektrische Geräte nur bei Bedarf betreiben) 

m Lüftung in den frühen Morgenstunden 

= Nutzung von Gleitzeitregelungen zur Arbeitszeitver- 
lagerung 

m Lockerung der Bekleidungsregelungen 

= Bereitstellung geeigneter Getränke (z.B. Trinkwasser) 


Wenn im Innenraum eine Lufttemperatur von 

+35°C überschritten wird, so ist der betreffende 

Raum laut ASR3.5 „Raumtemperatur“ in dieser 

Zeit ohne folgende Maßnahmen nicht als nicht 

als Arbeitsraum geeignet. Dies kann jedoch ab- 

gewendet werden, wenn folgende Maßnahmen 

ergriffen werden: 

= technische Maßnahmen (z.B. Luftduschen, 
Wasserschleier), 

= organisatorische Maßnahmen (z.B. Entwär- 
mungsphasen) oder 

= persönliche Schutzausrüstungen (z.B. Hit- 
zeschutzkleidung) 


Durch technische Maßnahmen, die die Luft- 
temperatur reduzieren, darf die absolute Luft- 
feuchte nicht erhöht werden. Für Baustellen 
gelten abweichende/ergänzende Anforderun- 
gen. 


7.4.2 Maßnahmen zum Schutz 
der Beschäftigten 
Kühlung der Arbeitsumgebung 
Die Kühlung der Arbeitsumgebung ist der ef- 


fektivste Weg, um Beschäftige vor Hitze zu 
schützen (Morris et al. 2020). Um negative Fol- 


gen für die Klimaerwärmung zu verhindern, 
sollte auf klimafreundliche Kühlanlagen ge- 
setzt werden, wie beispielsweise Heiz- und 
Kühldeckensysteme, die im Sommer statt hei- 
ßem kaltes Wasser transportieren. Von dieser 
Kühlung profitieren jedoch nur Beschäftige in 
Innenräumen und nicht diejenigen, die auf- 
grund ihrer Tätigkeit direkt der Hitze ausge- 
setzt sind, wie in der Landwirtschaft oder im 
Baugewerbe. 


Kleidung 


Eine angepasste Kleidung wird nach dem Küh- 
len der Arbeitsumgebung als wichtigster 
Schutz der Beschäftigten angesehen. Dabei ist 
das Tragen von Kühlwesten besonders effektiv. 
Aber auch die Nutzung von atmungsaktiver 
und luftiger Kleidung ermöglicht eine verbes- 
serte Wärmeabfuhr über die Haut. Für Beschäf- 
tigte, die im Freien arbeiten und direkter Son- 
neneinstrahlung ausgesetzt sind, empfiehlt 
sich lichtreflektierende, helle Arbeitskleidung 
(Morris et al. 2020). 


Akklimatisation 


Mit gezielten Maßnahmen lässt sich die Tole- 
ranz gegenüber Hitze vor Beginn der Arbeit er- 
höhen (Aoyagi et al. 1997). Hauptsächlich durch 
eine Steigerung der körperlichen Fitness und 
eine größere Flüssigkeits- und Elektrolytauf- 
nahme vor dem Arbeitseinsatz kann die Anpas- 
sungsfähigkeit der körpereigenen Thermoregu- 
lation verbessert werden. Dadurch ist es mög- 
lich, dass Hitzebelastungen deutlich länger er- 
tragen werden können. Nach etwa zehn Tagen 
Akklimatisation wird prinzipiell mit einem ers- 
ten ausreichenden Schutz gerechnet und nach 
etwa vier Wochen ist der Körper in der Regel 
vollständig akklimatisiert (Piekarski u. Zerlett 
1993). Jedoch sollte der Akklimatisationszu- 
stand nicht unterbrochen werden, denn laut 
DGAUM (2012) wird bei einer Unterbrechung 
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von einer Woche der Akklimatisationsgrad um 
50% verringert. 


Kühlen des Körpers 


Kaltes Wasser kann dem Körper eine angeneh- 
me Abkühlung ermöglichen und ist eine einfa- 
che und kostengünstige Möglichkeit des Hitze- 
schutzes. Dabei ist es für die Beschäftigten be- 
reits entlastend, kühles Wasser über die Unter- 
arme fließen zu lassen (Morris et al. 2020). 


Flüssigkeitshaushalt 


Um die eigene Gesundheit und Leistungsfähig- 
keit zu erhalten, sollte ein Arbeitnehmer an 
einem Hitzearbeitsplatz auf regelmäßige und 
ausreichend Flüssigkeitsaufnahme achten. Der 
durch Schwitzen entstandene Flüssigkeitsver- 
lust sollte durch entsprechende Trinkmengen 
ausgeglichen werden, auch wenn der Betroffe- 
ne kein Durstgefühl hat (sog. „preventive drin- 
king“) (DGAUM 2012). 


Elektrolyte 


Zu Beginn der Arbeit an einem Hitzearbeits- 
platz kann es aufgrund fehlender Anpassung 
des eigenen Körpers zu einem Elektrolytmangel 
kommen. Dieser reguliert sich jedoch mit zu- 
nehmender Anpassung, sodass bei ausreichen- 
der Zufuhr über die Nahrung auf eine ausge- 
prägte Supplementierung weitgehend verzich- 
tet werden kann (DGAUM 2012). Ist der Akkli- 
matisationsstatus noch unzureichend, kann 
mit einer Elektrolytlösung (zum Beispiel aus 
der Apotheke oder ein gestrichener TL Salz auf 
ein Liter Wasser) vor der Arbeitsschicht supple- 
mentiert werden. 


Energiebedarf/Ernährung 


Eine Erhöhung der Energiezufuhr durch eine 
Anpassung der Ernährung ist im Allgemeinen 
nicht notwendig, da der Energiebedarf haupt- 
sächlich von der Arbeitsschwere abhängt 
(DGAUM 2012). 


Arbeitsorganisation 


Die Arbeitsschwere sollte an das Klima ange- 
passt werden. Wie oben bereits beschrieben, 
sollte bei entsprechender Hitzebelastung am 
Arbeitsplatz versucht werden, die daraus ent- 
stehende Belastung für die Beschäftigten durch 
organisatorische Arbeitsschutzmaßnahmen zu 
verringern. Beispiele hierfür sind oben darge- 
stellt. Leitlinienkonform kann im trockenen 
Klima „bei einer Lufttemperatur von 35-45°C 
eine Unterbrechung von 15 oder 20 min pro 
Stunde notwendig sein. In den Arbeitspausen 
muss dem erwärmten Körper in geeigneter Um- 
gebung (Schatten oder kühlere Bereiche) Gele- 
genheit zur Abkühlung gegeben werden“ 
(DGAUM 2012). Wenn (Berufs-)Kleidung getra- 
gen wird, die eine isolierende Wirkung hat, soll 
diese dann abgelegt, oder zumindest geöffnet 
werden. 


7.5 Zusammenfassung der Relevanz 
für Deutschland 


Die thermische Hitzebelastung am Arbeitsplatz 
wird sich vor dem Hintergrund der klimati- 
schen Veränderung in den nächsten Jahren 
noch erhöhen. Dabei ist die Hitzebelastung ab- 
hängig von mehreren Faktoren wie Umge- 
bungstemperatur, Art der Tätigkeit, individu- 
elle Physiologie und Fitness sowie sozioökono- 
mischer Situation. Studien zeigen neben den 
negativen Folgen für die Gesundheit der Be- 
schäftigten auch negative Auswirkungen auf 
deren Leistungsfähigkeit und die Wirtschafts- 
leistung. 
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Präventionsmaßnahmen sind für Deutsch- 
land im Rahmen der Leitlinien der wissen- 
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften 
veröffentlicht und werden durch weitere pra- 
xisnahe Empfehlungen aus der Wissenschaft 
ergänzt. Dabei ist eine Kombination aus meh- 
reren Maßnahmen sicherlich der effektivste 
Weg, um die Beschäftigten vor Hitze am 
Arbeitsplatz zu schützen. 

Vor dem Hintergrund der Anzahl von 
Arbeitsunfähigkeitsmeldungen aufgrund von 
Hitzeerkrankungen ist zu diskutieren, ob be- 
reits ausreichende Präventionsmaßnahmen 
am Arbeitsplatz umgesetzt werden. 

Die zunehmende Betroffenheit Deutsch- 
lands in Bezug auf thermische Hitze am 
Arbeitsplatz sollte sich zum einen im „Vorberei- 
tet sein“ auf Hitzewellen, zum anderen aber 
auch in einer für die jeweilige Arbeitsstätte 
passgenauen Handlungsempfehlung im Falle 
einer Hitzewelle widerspiegeln. 

Die Hitzebelastung am Arbeitsplatz hat Aus- 
wirkungen auf Gesundheit und Produktivität 
und sollte als Problem der öffentlichen Gesund- 
heit anerkannt werden. Es sind (interdiszipli- 
näre) Maßnahmen erforderlich, um die Aus- 
wirkungen angesichts des Klimawandels und 
des zu erwarteten Anstiegs des Hitzestresses 
abzuschwächen. 
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Zusammenhänge zwischen Luftschadstoffen und Gesund- 
heit werden seit vielen Jahren erforscht. Obwohl die Luft- 
schadstoffe primär über die Atemwege in den Körper ge- 
langen, können sie auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus- 
lösen. Luftverschmutzung und Klimawandel sind eng mit- 
einander verknüpft. Trotzdem wurden gesundheitliche 
Effekte von Wetterveränderungen sowie Luftqualität lange 
Zeit isoliert betrachtet. Die potenziellen Pathomechanis- 
men bei hoher Lufttemperatur legen im Vergleich zu den 
Mechanismen bei erhöhten Luftschadstoffkonzentrationen 
nahe, dass es bei vielen regulatorischen Abläufen im Kör- 
per Parallelen zwischen den Einflüssen der beiden Umwelt- 
faktoren gibt. Somit ist vorstellbar, dass es hier zu Inter- 
aktionen und Synergien von Lufttemperatur und Luftschad- 
stoffen kommt. Das Zusammenspiel von Hitze und Luft- 
schadstoffen macht es insgesamt schwerer, in der jeweili- 
gen Situation jeweils die bestmöglichen präventiven 
Maßnahmen zu wählen - optimalerweise sollten sich Be- 
nefits für gleichzeitig bestehende Umweltrisiken ergeben. 
In Bezug auf die Einführung von Hitzewarnsystemen zeigt 
sich, dass weniger Menschen an übermäßiger Hitze star- 
ben und auch die Nachfrage nach Krankenwägen nach der 
Einführung dieser Systeme zurückging. Es besteht aller- 
dings weiterhin Besorgnis darüber, ob die am stärksten 


gefährdeten Gruppen wie ältere Menschen und Obdach- 
lose in diesen Maßnahmen angemessen erreicht werden 
können. 


Associations between air pollutants and health have been 
investigated for many years. Although air pollutants enter 
the body primarily via the respiratory tract, they can also 
trigger cardiovascular diseases. Air pollution and climate 
change are closely linked. However, the health effects of 
weather changes and air quality were considered sepa- 
rately for a long time. The potential pathomechanisms re- 
lated to high air temperature, in comparison to the mech- 
anisms linked to elevated air pollutant concentrations, 
suggest that there are parallels between the influences of 
the two environmental factors in many regulatory pro- 
cesses in the body. Hence, it is conceivable that there will 
be interactions and synergies between air temperature 
and air pollutants. The interaction of heat and air pollut- 
ants makes it more challenging to choose the best possible 
preventive measures in the respective situation - optimal- 
ly, there should be benefits for simultaneously existing 
environmental risks. Regarding the introduction of heat 
warning systems, fewer people have died from excessive 
heat, and the demand for ambulances has also decreased 
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after implementing these systems. However, concerns re- 
main whether the most vulnerable groups such as the 
elderly and the homeless can be adequately reached in 
these programs and actions. 


8.1 Einleitung 


Der Klimawandel verändert die globalen Land- 
und Meerestemperaturen. Infolgedessen sind 
Temperaturschwankungen und extreme Hitze- 
ereignisse in vielen Teilen der Welt häufiger ge- 
worden, wie unter anderem die Hitzesommer 
der Jahre 2003, 2006, 2018 und 2019 zeigen. Seit- 
dem nimmt die Exposition der Bevölkerung 
gegenüber extremer Hitze weltweit zu, was zu 
zusätzlichen 220 Millionen Belastungsereignis- 
sen durch Hitzewellen (definiert als eine Hitze- 
welle, die von einer Person mit 65 Jahren oder 
älter erlebt wird) im Jahr 2018 im Vergleich zum 
Durchschnitt in den Jahren 1986-2005 führte 
(Watts et al. 2019). Der Klimawandel hat jedoch 
nicht nur direkte Folgen, sondern beeinflusst 
andere gesundheitsrelevante Aspekte. So hän- 
gen Höhe und Zusammensetzung der Luft- 
schadstoffe unter anderem von Wetterparame- 
tern ab. Im Folgenden möchten wir uns mit den 
Fragen „Was ist bereits bekannt zu gesundheit- 
lichen Auswirkungen von Luftschadstoffen?“, 
„Was bedeutet der Klimawandel für die Zusam- 
mensetzung der Luftschadstoffe?“, „Wie wirkt 
sich das im Zusammenspiel mit sich ändernden 
Temperaturen auf die menschliche Gesundheit 
aus?“ und „Welche Präventions- und Schutz- 
maßnahmen gibt es?“ auseinandersetzen. 


8.2 Gesundheitliche Wirkung von 
Luftschadstoffen 


8.2.1 Feinstaub 


Feinstaub (PM, particulate matter) besteht aus 
einem komplexen Gemisch von festen und flüs- 
sigen Partikeln, die mit Durchmessern im Be- 
reich von wenigen Mikrometern (pm) mit blo- 


Bem Auge nicht erkennbar sind. Meist werden 
sie anhand ihres aerodynamischen Durchmes- 
sers in verschiedene Größenkategorien unter- 
teilt: PM, Feinstaub enthält Partikel bis etwa 
2,5 pm, die Größenklasse PM , enthält zusätz- 
lich größere Partikel bis etwa 10 um. Als Ultra- 
feinstaub bezeichnet man Partikel mit einem 
Durchmesser bis etwa 0,1 um; er ist in den Grö- 
ßenklassen PM, und PM, , mit enthalten, wird 
aber bei Routinemessungen bisher nicht geson- 
dert erfasst (Schulz et al. 2019a). 

Nicht alle Komponenten des Feinstaubs sind 
gleich gefährlich. Man geht davon aus, dass 
etwa 20% hoch toxisch sind, dazu gehören Ver- 
brennungsprodukte aus Kfz-Emissionen, In- 
dustrie und Hausbrand. Ammoniakemissionen 
der Landwirtschaft tragen ebenfalls zur Bil- 
dung von Feinstaub in der Atmosphäre bei 
(Schulz et al. 2019). Weniger toxische Kompo- 
nenten bestehen aus aufgewirbeltem Staub 
oder biologischen Materialen (z.B. Sahara- 
staub). 


8.2.2 Lungenerkrankungen 


Zusammenhänge zwischen Luftschadstoffen 
und Atemwegserkrankungen werden seit vie- 
len Jahren erforscht. Zum Beispiel wird der Zu- 
sammenhang zwischen PM,, und Lungen- 
krebserkrankungen inzwischen als „kausal“ 
eingestuft (d.h. für diesen Zusammenhang 
sind ausreichend Studien vorhanden, in denen 
zufällige Zusammenhänge, Verzerrungen oder 
andere Störgrößen ausgeschlossen werden kön- 
nen). Die Hauptursache für Lungenkrebs ist 
und bleibt das inhalative Zigarettenrauchen. 
Trotzdem gibt es eine Reihe von Studien, die 
auch nach einer Adjustierung für Zigaretten- 
rauchen noch deutliche, wenn auch kleine Ef- 
fekte von Luftschadstoffen sehen (Beelen et al. 
2008; Lepeule et al. 2012). 

Zu den Atemwegserkrankungen, die durch 
Luftschadstoffe hervorgerufen oder verstärkt 
werden können, gehören die chronisch obst- 
ruktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma 
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bronchiale, Atemwegsinfekte, Bronchitis und 
Pneumonie sowie die interstitielle Lungen- 
erkrankung (ILD) (Schulz et al. 2019a). 

Selbst bei Gesunden haben Luftschadstoffe 
negative Auswirkungen auf die Lungengesund- 
heit, indem sie, häufig vom Einzelnen noch 
unbemerkt, die Lungenfunktion verschlech- 
tern (Adam et al. 2015; Int Panis et al. 2017). Sie 
kann vom Arzt durch Messgrößen wie Lungen- 
volumina und Atemstromstärken mittels Spiro- 
metrie erfasst werden. Besonders bei Kindern 
und Heranwachsenden wurde in Studien ein 
negativer Einfluss auf die Lungenentwicklung 
durch verschiedene Außenluftschadstoffe be- 
obachtet (Barone-Adesi et al. 2015; Gehring et 
al. 2013). 


8.2.3 Kardiovaskuläre Erkrankungen 


Obwohl Luftschadstoffe primär über die Atem- 
wege in den Körper gelangen und damit zu- 
nächst ein Gesundheitsrisiko für die Lunge na- 
heliegt, zeigt die Forschung der vergangenen 
Jahrzehnte, dass das größte attributable Risiko 
von Luftschadstoffen beim Herz-Kreislauf-Sys- 
tem liegt. Die Auswirkungen reichen von kurz- 
fristigen Gesundheitseinschränkungen, über 
Krankenhauseinweisungen bis hin zu Todes- 
fällen. Diese können akut bei hohen Konzent- 
rationen oder als Konsequenz von Langzeitbe- 
lastungen auftreten (WHO 2013). 

Zu den wichtigsten europäischen Kurzzeitstu- 
dien im Hinblick auf Partikel in der Außenluft 
zählt die APHEA2-Studie. In dieser Studie mit 
Daten aus 29 europäischen Städten konnte ein 
linearer Zusammenhang zwischen einem An- 
stieg von PM, und einer erhöhten Mortalität 
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge- 
zeigt werden (Analitis et al. 2006). Darüber hi- 
naus waren erhöhte Partikelkonzentrationen 
in der Luft mit vermehrten Krankenhausauf- 
nahmen aufgrund kardiovaskulärer Erkran- 
kungen assoziiert (Sunyer et al. 2003). Entspre- 
chende große Studien in den USA lieferten ähn- 
liche Ergebnisse (Samet et al. 2000). 


Die mit Abstand umfassendste Kohortenstu- 
die zum Zusammenhang zwischen der Langzeit- 
Exposition gegenüber Feinstaub und der Sterb- 
lichkeit ist die „American Cancer Society“ 
(ACS)-Studie (Krewski 2009; Pope et al. 2002). 
Für einen Anstieg von PM, „wurden statistisch 
signifikant erhöhte relative Risiken für die Ge- 
samtmortalität und kardiopulmonale Todesfäl- 
le gefunden. In der niederländischen „Nether- 
lands Cohort Study-AIR“-Studie war das Woh- 
nen an einer stark befahrenen Straße mit er- 
hohter kardiovaskularer Sterblichkeit assoziiert 
(Beelen et al. 2008). 

Epidemiologische Studien zu langfristigen 
Belastungen mit Feinstauben (Jahre bis Jahr- 
zehnte) zeigen erhebliche Folgen fiir die 
menschliche Gesundheit. Dabei sind die Zu- 
sammenhänge für die einzelnen kardiovasku- 
lären Endpunkte unterschiedlich gut gesichert. 
Aus den veröffentlichten Studien lässt sich eine 
starke Evidenz für kardiovaskuläre Mortalität, 
Krankenhauseinweisungen, ischämische Herz- 
erkrankungen bzw. Herzinfarkt und Schlagan- 
fall ableiten. Darüber hinaus kann die Evidenz 
für die kurzfristige Beeinflussung der vegetati- 
ven Balance als gesichert betrachtet werden. 
Für andere Gesundheitsendpunkte wie Herz- 
insuffizienz und luftschadstoffassoziierte Arr- 
hythmogenese dagegen stellt sich die Evidenz 
derzeit als heterogen dar. Ein großer Teil der 
Studien unterstützt einen Zusammenhang 
zwischen Luftschadstoffen und einem akuten 
sowie langfristigen Anstieg des Blutdrucks, 
einer gestörten vaskulären Homöostase mit en- 
dothelialer Dysfunktion und einer Progression 
atherosklerotischer Veränderungen (Schulz et 
al. 2019b), jedoch nicht alle. 


8.2.4 Mechanismen 


Feinstaub wird mit der Atmung über die Atem- 
wege in die Lunge transportiert. Insbesondere 
PM, „Feinstaub gelangt bis in die kleinsten 
Atemwege und Lungenbläschen. Ultrafeine Par- 
tikel können außerdem über den Blutkreislauf 
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zu anderen Organen gelangen. Zusammenge- 

fasst können die Partikel-Effekte durch folgende 

Mechanismen verursacht werden, die - allein 

oder gemeinsam - das Risiko für Herz-Kreislauf- 

krankheiten und kardiovaskuläre Ereignisse er- 

höhen (Brook et al. 2010; Rückerl et al. 2011): 

1. Inhalierte Partikel können Entzündungsre- 
aktionen und oxidativen Stress hervorrufen, 
die schließlich zu systemischen Entzündun- 
gen führen. Die Folge können unter ande- 
rem eine Störung der Endothelfunktion, die 
Bildung von Thromben und ein Fortschrei- 
ten atherosklerotischer Läsionen sein. 

2. Lungengängige Partikel stimulieren Re- 
flex-Rezeptoren auf der Oberfläche der Lun- 
genbläschen und können somit die autono- 
me Kontrolle des Herzens stören, was bei- 
spielsweise zu Herzrhythmusstörungen 
führen kann. 

3. Insbesondere ultrafeine Partikel können 
in den Blutstrom gelangen, wo sie u.a. die 
Viskosität des Blutes beeinflussen oder zu 
lokalen Entzündungsreaktionen führen. 
So kann man im Blut nach Tagen mit ho- 
her Feinstaubkonzentration erhöhte Ent- 
zündungswerte und eine verstärkte Gerin- 
nungsneigung messen (Rückerlet al. 2016). 


Man geht davon aus, dass direkte Effekte von 
Partikeln kardiovaskuläre Ereignisse innerhalb 
von wenigen Stunden auslösen. Daneben gibt 
eszunehmend Hinweise, dass Partikel die Ent- 
stehung und Progression der Arteriosklerose 
mit befördern, ein möglicher Mechanismus für 
die beobachteten Langzeiteffekte (Rückerl et al. 
2011). 

Kurzzeiteffekte bergen womöglich für ge- 
sunde Menschen eher kein Risiko, können aber 
als plausibler Vorläufer von fatalen Ereignissen 
bei suszeptiblen Patienten angesehen werden, 
während repetitive Expositionen bzw. eine 
hohe Langzeitbelastung zur Entwicklung von 
kardiovaskulären Erkrankungen beitragen kön- 
nen. 


Trotz der guten Studienlage konnte bisher 
keine untere Wirkungsschwelle identifiziert 
werden. Das heißt, dass selbst bei niedriger Ex- 
position die Wirkungen mit zunehmender Be- 
lastung ansteigen. Dies wird zurzeitin drei gro- 
ßen Studien mit jeweils mehreren Millionen 
Probanden in Europa, den USA und in Kanada 
untersucht. Erste Ergebnisse aus den USA zei- 
gen eine lineare Expositions-Wirkungs-Bezie- 
hung von PM, , mit der Sterblichkeit bis hin- 
unter zu einem Jahresmittelwert von 5 ug/m3 
(Dominici et al. 2019). Das bedeutet: Jede Re- 
duktion der Belastung ist mit einem Gesund- 
heitsgewinn verbunden. 


8.3 Interaktion von Temperatur und 
Luftschadstoffen: Einfluss auf 
Morbidität und Mortalität 


8.3.1 Klimawandel und Luftverschmutzung 


Luftverschmutzung und Klimawandel sind eng 
miteinander verknüpft. Die Hauptursachen für 
den Klimawandel - der Abbau und das Verbren- 
nen von fossilen Energieträgern - produzieren 
auch große Mengen an Luftschadstoffen. An- 
dererseits tragen Luftschadstoffe zum Klima- 
wandel bei, da sie Einfluss auf atmosphärische 
Prozesse haben. Je nach seiner Zusammenset- 
zung kann Feinstaub eine kühlende oder wär- 
mende Wirkung auf das lokale und globale Kli- 
ma haben (Schmale u. Kuik 2013). Ruß bei- 
spielsweise, einer der Bestandteile von Fein- 
staub und das Ergebnis der unvollständigen 
Verbrennung von Kraftstoffen, absorbiert So- 
lar- und Infrarotstrahlen in der Atmosphäre 
und hat damit eine wärmende Wirkung. Dies 
gilt auch für bodennahes Ozon. 

Die zu erwartenden Klimaänderungen wer- 
den die zukünftige Entwicklung der Luftquali- 
tätin Deutschland und Europa vermehrt beein- 
flussen (Hendriks et al. 2016; Schultz et al. 
2017). 


108 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


8 Interaktion von Temperatur und Luftschadstoffen: Einfluss auf Morbidität und Mortalität 


Klimawandel und Ozon 


Klimaprojektionen deuten z.B. an, dass die bo- 
dennahe Lufttemperatur in Deutschland zum 
Ende des 21. Jahrhunderts je nach Klimawan- 
delszenario um ı bis 4°C im Vergleich zur Refe- 
renzperiode 1971-2000 zunehmen könnte (Jacob 
et al. 2017). Auch die Häufigkeit und Dauer von 
Hitzewellen in Deutschland wird sich in Zu- 
kunft signifikant erhöhen, was bis zum Ende 
des 21. Jahrhunderts etwa zu einer Verdreifa- 
chung der Anzahl von Hitzewellentagen führen 
könnte (Zacharias u. Koppe 2015). Ein warmeres 
Klima, zusammen mit Veränderungen der Nie- 
derschlags- und Windmuster, wird bis zum 
Ende des 21. Jahrhunderts (wahrscheinlich) die 
mittleren Ozon-Konzentrationen an der Erd- 
oberfläche im Sommer über Europa erhöhen 
(Doherty et al. 2017; Lacressonniére et al. 2016). 
Für den Fall, dass der globale Temperaturan- 
stieg nicht auf 2°C beschrankt bleibt, sondern 
3°C erreichen wird, wird fiir Europa ein signi- 
fikanter Anstieg der Ozonkonzentration relativ 
zum 2°C-Fall vorausgesagt (Fortems-Cheiney et 
al. 2017). Auch die Häufigkeit von sogenannten 
Ozon-Episoden wird zunehmen (Doherty etal. 
2017). 


Klimawandel und Feinstaub 


Mögliche Auswirkungen des Klimawandels auf 
die verschiedenen Größenfraktionen von Fein- 
staub sind bisher noch weniger verstanden. 
Aufgrund der unterschiedlichen chemischen 
Zusammensetzung von Partikeln und der Re- 
aktionen dieser Komponenten auf meteorolo- 
gische Faktoren sind die Auswirkungen der Me- 
teorologie auf die PM-Konzentrationen sehr 
komplex und erschweren somit Vorhersagen 
(Mahmud et al. 2010). Die meisten Studien er- 
warten eine Abnahme von PM ‚-Konzentratio- 
nen (Juda-Rezler et al. 2012; Lacressonniere et 
al. 2017), dieu.a. aufeine Zunahme der Winter- 
niederschläge, eine Zunahme der Luftfeuchtig- 
keit oder Veränderungen der Windmuster zu- 


rückzuführen sind. Für PM, „Feinstaub wie- 
derum wird in den meisten Studien eine leich- 
te Zunahme der Konzentrationen erwartet 
(Lacressonni£re et al. 2016; Park et al. 2020). In 
Bezug auf Feinstaub-Komponenten können hö- 
here Temperaturen bzw. eine höhere Luft- 
feuchtigkeit z.B. sekundäre organische Aero- 
sole und Sulfat-Aerosole erhöhen, aber Nitrate 
durch erhöhte Volatilität verringern (Cholakian 
et al. 2019). Die vorliegenden Ergebnisse zei- 
gen, dass die klimabedingten Veränderungen 
der PM-Konzentrationen in verschiedenen Re- 
gionen und Jahreszeiten sehr unterschiedlich 
ausfallen können (Juda-Rezler et al. 2012; Me- 
garitis etal. 2014). 


8.3.2 Gesundheitliche Wirkung 
des Zusammenspiels von hoher 
Lufttemperatur und Luftschadstoffen 


Hohe Lufttemperaturen zusammen mit inten- 
siver Sonneneinstrahlung begiinstigen die Bil- 
dung bodennaher Ozonkonzentration. Zudem 
kann sich die Feinstaubbelastung durch Ent- 
stehung von sogenannten sekundären Aeroso- 
len erhöhen (Augustin et al. 2017). Außerdem 
besteht an heißen Tagen eine geringe Luftzir- 
kulation, daher können vor allem in den Städ- 
ten erzeugte Luftschadstoffe nicht abgeführt 
werden und verbleiben in höherer Konzentra- 
tion in der Luft (Doherty et al. 2017). Trotzdem 
wurden gesundheitliche Effekte von Wetterver- 
änderungen sowie Luftqualität lange Zeit iso- 
liert betrachtet. 


Wechselwirkungen von kurzzeitiger Exposition 
gegenüber hohen Temperaturen und Ozon oder 
Feinstaub auf die Mortalität 


So wurde zwar in epidemiologischen Studien 
zu akuten gesundheitlichen Auswirkungen von 
Luftschadstoffen in der Regel für Lufttempera- 
tur als Störgröße adjustiert, eine mögliche Wir- 
kungsänderung der Luftschadstoffe auf die 
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Mortalität durch die Lufttemperatur wurde 
aber häufig vernachlässigt (Li et al. 2017; Pick- 
ford et al. 2020). Die Mehrzahl der bislang ver- 
öffentlichten Studien konnte zeigen, dass hohe 
Temperaturen die Auswirkungen von Ozon 
oder Feinstaub auf die (ursachenspezifische) 
Mortalität verstärken (Li et al. 2017; Lou et al. 
2019; Shi et al. 2020). Allerdings weisen einige 
Studien auch auf stärkere Effekte von Ozon und 
Feinstaub bei gleichzeitig niedrigeren Tempe- 
raturen hin bzw. zeigen keine Wirkungsände- 
rung der Luftschadstoffe durch Temperatur 
(Lou etal. 2019). 

Andersherum ist auch eine Wirkungsände- 
rung der Lufttemperatur auf die Mortalität 
durch Luftschadstoffe möglich (Breitner et al. 
2014; Lou et al. 2019; Scortichini et al. 2018). So 
konnte im europaweiten Projekt EuroHEAT ge- 
zeigt werden, dass das Sterberisiko durch Hitze 
durch gleichzeitig erhöhte Konzentrationen 
von Ozon und Feinstaub verstärkt wird (Anali- 
tisetal. 2014). Ältere Menschen sind in solchen 
Situationen besonders gefährdet. 

In einer weiteren europäischen Studie konn- 
te zudem gezeigt werden, dass sowohl hohe 
Lufttemperaturen die Auswirkungen von Luft- 
schadstoffen auf die Sterblichkeit an Herz- 
Kreislauf- und nicht-unfallbedingten Todesur- 
sachen modifizieren, als auch hohe Konzentra- 
tionen von Feinstaub, ultrafeinen Partikeln 
und Ozon den Effekt der Lufttemperatur ver- 
stärken (Chen et al. 2018). 


Wechselwirkungen von kurzzeitiger Exposition 
gegenüber Lufttemperatur und Ozon oder 
Feinstaub auf die Morbidität 


Es gibt bislang nur sehr wenige Studien, die 
interaktive Effekte bzw. Wirkungsänderungen 
auf Krankenhauseinweisungen oder andere 
Morbiditätsendpunkte untersuchten. So zeig- 
ten z.B. Studien aus Australien und China, dass 
sowohl hohe PM ‚Konzentrationen die Effekte 
von hohen Temperaturen auf kardiorespirato- 
rische Krankenhauseinweisungen verstärkten 


(Ren et al. 2006), als auch hohe Temperaturen 
die Auswirkungen von Feinstaub beeinfluss- 
ten - bei hoher Temperatur waren die Partikel- 
Effekte allgemein stärker (Huang et al. 2016; 
Ren u. Tong 2006). Auch für PM, „Feinstaub 
war das Risiko für respiratorische Kranken- 
hauseinweisungen in Neuengland, USA, gera- 
de an heißen Tagen erhöht (Yitshak-Sade et al. 
2018). 

Lepeule et al. (2018) untersuchten die Aus- 
wirkungen eines Temperaturanstiegs auf die 
Lungenfunktion in einer älteren Kohorte von 
Männern und fanden Hinweise auf eine mög- 
liche Wechselwirkung durch Ruß (Lepeule et 
al. 2018). Darüber hinaus wurden in dieser Ko- 
horte die Assoziationen zwischen Temperatur 
und Herzrate und Herzratenvariabilität bei 
gleichzeitig hohen Ozonkonzentrationen stär- 
ker (Ren et al, 2011). Weitere Studien fanden zu- 
dem Hinweise aufinteraktive Effekte von Tem- 
peratur und Feinstaub bzw. Ozon auf Blutdruck 
(Wu et al. 2015) und Marker für die Endothel- 
funktion (Lanzinger et al. 2014). 


Langzeit-Assoziationen zwischen Feinstaub und 
Mortalität und Wirkungsänderung durch 
Temperatur 


Zu langerfristigen (chronischen) gesundheit- 
lichen Wirkungen des Zusammenspiels von 
Langzeitbelastung durch Luftschadstoffe und 
Lufttemperatur gibt es bislang nur sehr wenige 
Studien. Angesichts des sich wandelnden Kli- 
masistesaber von Bedeutung, auch die länger- 
fristigen Auswirkungen, wie jährliche Durch- 
schnittstemperaturen, und ihr Zusammenspiel 
mit einer chronischen Luftschadstoffbelastung 
zu verstehen. 

In einer Studie zur Assoziation zwischen 
chronischer Feinstaubbelastung und Mortalität 
in 207 amerikanischen Städten zeigte sich, dass 
die PM, „Effekte in jenen Städten besonders 
ausgeprägt waren, in denen es im Jahresdurch- 
schnitt wärmer war (Kioumourtzoglou et al. 
2016). Ähnliche Effekte wurden in weiteren US- 
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amerikanischen Studien beschrieben (Lim et 
al. 2017; Wang et al. 2017). 


Projektionen von gesundheitlichen Auswirkun- 
gen im Zusammenhang mit Luftverschmutzung 
und Temperaturänderungen 


Die Vorhersage der gesundheitlichen Auswir- 
kungen zukünftiger Luftverschmutzung unter 
dem Klimawandel konzentrierte sich bislang 
hauptsächlich auf Ozon und in geringerem 
Ausmaß auf PM, , (Lou et al. 2019; Orru et al. 
2017). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
durch den Klimawandel die mit Luftschadstof- 
fen verbundenen gesundheitlichen Auswirkun- 
gen weiter verstärkt werden. Zwar könnte es 
bis zum Ende des 21. Jahrhunderts aufgrund 
von Emissionsminderungen einen Rückgang 
in der vorhergesagten Mortalität geben (Geels 
et al, 2015; Silva et al. 2017), dieser wird jedoch 
aufgrund der Bevölkerungsalterung und dem 
damit verbundenen höheren Anteil an suszep- 
tiblen Personen aufgewogen werden (Lee et al. 
2017). Jedoch verwendete bislang nur eine Stu- 
die interaktive Effekte von Temperatur und 
Ozon fiir die Projektionen (Knowlton et al. 
2008). 


8.4 Präventions- und Schutzmaßnahmen 


Eine große Anzahl von Publikationen zeigt, 
dass die Wirkung von Hitze und Hitzewellen 
zwischen Populationen und über verschiedene 
Bevölkerungsuntergruppen hinweg sehr hete- 
rogen ausfällt. Die Hauptdeterminanten dieser 
unterschiedlichen Verläufe sind zum einen das 
Expositionsniveau (z.B. Häufigkeit, Dauer und 
Intensität des Wetterereignisses) und zum an- 
deren die Empfindlichkeit (Suszeptibilität) der 
Bevölkerung sowie ihre Anpassungsfähigkeit 
(Field etal. 2012). Insbesondere hängt die Hitze- 
empfindlichkeit von Personen von der Effizienz 
ihres thermoregulatorischen Systems ab. Die- 
ses ist z.B. bei Säuglingen, Schwangeren und 


Menschen mit chronischen Krankheiten und 
Behinderungen beeinträchtigt, insbesondere 
aber bei älteren Menschen und bei Menschen 
mit niedrigem sozioökonomischen Status bzw. 
schwacher sozialer Unterstützung. In den In- 
dustrieländern, also auch in Deutschland, wird 
die fortschreitende Alterung der Bevölkerung 
und die zunehmende Verbreitung chronischer 
Krankheiten den Anteil der gefährdeten Bevöl- 
kerung im Zusammenhang mit Hitzewellen in- 
folgedessen erhöhen (McMichael et al. 2008). 
Präventions- und Schutzmaßnahmen beein- 
flussen direkt und indirekt das Bewusstsein, 
die Bereitschaft, die Wachsamkeit sowie die 
Suszeptibilitat und Adaptationsfähigkeit 
gegenüber Hitze auf individueller und gemein- 
schaftlicher Ebene. Viele Städte entwickelten 
bereits Hitze-Aktionspläne zum Risikomanage- 
ment (Harlan u. Ruddell 2011), die Strategien 
wie Warnsysteme, Echtzeitüberwachungssys- 
teme und vor allem die Identifizierung beson- 
ders gefährdeter bzw. schutzbedürftiger Perso- 
nen in der Bevölkerung beinhalten. Maßnah- 
men zur Anpassung an den Klimawandel ha- 
ben somit zudem das Potenzial, gesellschaft- 
liche Ungleichheiten abzubauen (Boeckmann 
u. Zeeb 2014). 
Man unterscheidet dabei Maßnahmen (Mi- 
chelozzi et al. 2014), die 
= das Bewusstsein und die Bereitschaft beein- 
flussen, z.B. Informationskampagnen und 
Bildungsprogramme, 
= die Suszeptibilität beeinflussen, z.B. Bereit- 
stellung und Infrastruktur von Gesundheits- 
und Sozialdiensten, oder 
= die Anpassungsfähigkeit beeinflussen, z.B. 
Arbeitsplatzinterventionen, Interventionen 
zur Kühlung, langfristige Eingriffe in den 
Städten (z.B. Verbesserung der Wohnquali- 
tat oder des städtischen Mikroklimas). 


Diese Maßnahmen können dabei auf sehr 
unterschiedlichen Ebenen ablaufen, wie z.B. 
in den Gemeinden, in derärztlichen Grundver- 
sorgung, in der Heimpflege, in der Kranken- 
hauspflege und in der Sozialhilfe. 
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Externe Faktoren wie sozioökonomische Be- 
dingungen, demografische Trends, Klimawan- 
del und Veränderungen in den Luftschadstof- 
fen können Störfaktoren oder Modifikatoren 
der Wirkweise dieser Maßnahmen sein. Darü- 
ber hinaus wird bei einigen Maßnahmen das 
kurzfristig positive Ergebnis langfristig durch 
einen negativen Effekt „ausgeglichen“. So kann 
der positive Effekt, dersich aus dem Einsatz von 
Klimaanlagen (siehe Interventionen zur Küh- 
lung, s. Tab. ı) ergibt (Barreca et al. 2016), 
durch den negativen Effekt aufgewogen wer- 
den, dass Klimaanlagen auch zu Emissionen 
beitragen, die wiederum den Klimawandel be- 
schleunigen (Farbotko u. Waitt 2011). Dies ist 
der Grund, warum im Kontext des Klimawan- 
dels nicht nur Anpassungsmaßnahmen, son- 
dern auch Minderungsmaßnahmen zur Verrin- 
gerung der Treibhausgasemissionen eingeführt 
werden sollten. 

Einschränkungen und Hindernisse für die 
Sicherung der öffentlichen Gesundheit be- 
stehen in der Unsicherheit hinsichtlich des zu- 
künftigen Klimas und der sozioökonomischen 
Bedingungen sowie finanzieller, technologi- 
scher, institutioneller, sozialer und individuel- 
ler kognitiver Grenzen. Insofern müssen je- 
weils die gesundheitlichen Vorteile von Minde- 
rungsstrategien ermittelt und kosteneffiziente 
Anpassungsmöglichkeiten für die öffentliche 
Gesundheit bewertet werden (Huang et al. 
2011). Studien, die auf Klimaprojektionen ba- 
sieren, weisen auf einen erheblichen Anstieg 
der hitzebedingten Mortalität und Morbidität 
inder Zukunft hin, während Beobachtungsstu- 
dien, die auf historischen Klima- und Gesund- 
heitsdaten basieren, eine Abnahme der negati- 
ven Auswirkungen während der jüngsten Er- 
wärmung zeigen (Hondula et al. 2015). Die Dis- 
krepanz zwischen den beiden Studiengruppen 
besteht im Allgemeinen darin, wie gut und wie 
schnell sich Menschen an Klimaveränderungen 
anpassen können und wie Anpassungen quan- 
tifiziert werden. 

In mehreren Studien wurde zudem festge- 
stellt, dass nach der Einführung von Hitze- 


warnsystemen weniger Menschen an übermä- 
Biger Hitze starben und auch die Nachfrage 
nach Krankenwägen zurückging (Toloo et al. 
2013). In Studien zur Wahrnehmung des öffent- 
lichen Risikos waren sich die meisten Befrag- 
ten bewusst, wann eine extreme Hitzeepisode 
auftrat. Sie änderten jedoch nicht unbedingt 
ihre Verhalten, hauptsächlich aufgrund man- 
gelnder Selbstwahrnehmung als schutzbedürf- 
tige Person und Verwirrung in Bezug auf die ge- 
eignetsten Maßnahmen. Somit besteht weiter- 
hin Besorgnis darüber, ob die am stärksten ge- 
fährdeten Gruppen wie ältere Menschen und 
Obdachlose in diesen Programmen und Aktio- 
nen angemessen erreicht werden können (Bas- 
sil u. Cole 2010). 

Tabelle ı stellt die Zielgruppen und Empfeh- 
lungen nach Lowe et al. (2011) dar. 

In Bezug auf negative Luftschadstoffeinflüs- 
se können bestimmte Verhaltensweisen ge- 
sundheitliche Schäden mindern. So ist es för- 
derlich, Lunge und Herz-Kreislauf-System 
durch regelmäßige körperliche Betätigung 
(z.B. Radfahren oder Gehen) gesund zu erhal- 
ten. Die Ergebnisse von Studien, die die positi- 
ven Aspekte der körperlichen Aktivität gegen- 
über den negativen Aspekten der höheren Luft- 
schadstoff-Exposition abwägen, zeigen bei ge- 
sunden Erwachsenen positive Auswirkungen 
auf die Lungenfunktion, selbst in einer stärker 
mit Luftschadstoffen belasteten Umgebung 
(Kubesch et al. 2015), wobei sich die positiven 
Effekte mit zunehmendem Gehalt an Ruß in 
der Außenluft verringerten (Laeremans et al. 
2018). Auch für kardiovaskuläre Erkrankungen, 
Krebserkrankungen oder Demenz wird ein 
Überwiegen der positiven Effekte prognosti- 
ziert (Götschi et al. 2015). Zudem bringt ein 
Wechsel auf aktiven Transport (Radfahren oder 
Gehen) weitere Co-Benefits wie eine Reduzie- 
rung der Treibhausgasemissionen und eine Ver- 
besserung der Luftqualität, was auflange Sicht 
der Gesundheit der gesamten Bevölkerung zu- 
gute kommt. 

Da Partikel oxidativen Stress sowie Entzün- 
dungsreaktionen auslösen können (Schulz et 
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Tab.1 Handlungsebenen und empfohlene Aktivitäten (nach Lowe et al. 2011) 


Handlungsebene/ Aktivitäten/Empfehlungen 


Zielgruppe 


Individuum Hitzevermeidung, Begrenzen von (körperlichen) Outdoor-Aktivitäten, Tragen von lockerer und 
heller Kleidung, Flüssigkeitszufuhr, Kühlung der Wohn- und Schlafräume, Abkühlung des 
Körpers (z.B. durch Aufenthalt in klimatisierten Räumen/Gebäuden), Hilfe/Unterstützung für 
schutzbedürftige Personen, Aufsuchen von Beratungsstellen bei gesundheitlichen Problemen, 


Aufsuchen von Beratung zur Änderung des Medikamentengebrauchs, Beratung zur Lagerung 


von Medikamenten, Beachten von Regeln zur Zubereitung von Lebensmitteln, Zufuhr von 
Elektrolyten, Schutz vor Sonnenbrand, Information über prognostizierte Außentemperatur, 
Überwachung der Raumtemperatur, Verlagerung von Outdoor-Aktivitäten eher auf kühlere 
Stunden/Nacht, Einhaltung vernünftiger Arbeitszeiten, Aufenthalt im Schatten, Abschaltung 
nicht verwendeter elektrischer Geräte 


Akteure des Gesund- 
heitswesens 

(z.B. Pflegepersonal, 
Ärzte), Einrichtungen 
der Gesundheits- 
versorgung 


Identifizierung und Überwachung von gefährdeten Personen, Bereitstellung von Klimaanla- 
gen oder gemeinschaftlichen Kühlräumen, Installation von Thermometern zur Überwachung 
der Raumtemperatur, häufiger Wechsel der Bettwäsche, angemessene Lagerung von 
Nahrungsmitteln, angemessene Flüssigkeitszufuhr, Vermeidung übermäßiger Abkühlung 

(< 28°C), Vermeidung von Kunststoffkontinenzhosen bzw. -polstern, regelmäßiges Wiegen 
(Gewichtsverlust ist ein Maß für Dehydration), Gespräch über Anpassungen der Medikamente 


mit dem Hausarzt vor der Hitzewelle, Verlagerung von Physiotherapieplänen auf außerhalb 
von 11-16 Uhr, Zusammenarbeit mit der Familie und den entsprechenden Behörden am 
Wohnort der schutzbedürftigen Personen 


strukturelle Maßnahmen: Beschattung, Anlage von Begrünung, Wasserdächern, Gräsern und 


Vegetation 


öffentliche Ebene: 
Gemeinde, Stadt, 
Kommune 


Auflistung, Angebot und Überwachung öffentlicher Kühlbereiche, Pflege von Listen mit 
schutzbedürftigen Personen, Überwachung gefährdeter Personen, Kontaktaufnahme zu 
identifizierten gefährdeten Personen, Erkennung der Schutz- bzw. Wasserbedürfnisse von 


Obdachlosen, Unterstützung des Transports gefährdeter Personen, Bereitstellung einer 
Hotline für gesundheitliche Fragen und Beratung, Entwicklung bzw. Bereitstellung eines 
Evakuierungsplans, Vorbereitung auf Stromausfälle 


al. 2019b), ist denkbar, dass z.B. Omega-3-Fett- 
säuren oxidative Schäden begrenzen. Ein aktu- 
eller Review (Barthelemy et al. 2020) zeigte kla- 
re Evidenz dafiir, dass eine Aufnahme von Anti- 
oxidantien über erhöhten Obst- und Gemüse- 
konsum die mit Luftschadstoffen verbundenen 
Auswirkungen auf die Gesundheit mildert. 
Hingegen fanden die Autoren widersprüchliche 
Belege für antioxidative Nahrungsergänzungs- 
mittel, einschließlich Fischöl, Olivenöl und 
Vitamin-C- und -E-Zusätze. 

Das Zusammenspiel von Hitze und Luft- 
schadstoffen macht es dem Einzelnen oft 
schwerer, sich in der jeweiligen Situation für 


die bestmöglichen präventiven Maßnahmen zu 
entscheiden. Zum Beispiel sollte bei Hitze 
hauptsächlich in den kühleren Morgen- und 
Abendstunden gelüftet werden, wohingegen 
man bei hohen Luftschadstoffen daraufachten 
muss, die Lüftungszeit in die verkehrsarmen 
Stunden zu legen und, wenn möglich, nicht 
unbedingt die Fenster zur Hauptstraße zu öff- 
nen. Auch sollte bei Hitze auf belastende kör- 
perliche Aktivität verzichtet werden, was 
wiederum im möglichen Gegensatz zur oben 
genannten Empfehlung zur Minderung der 
negativen Luftschadstoffeffekte durch regel- 
mäßige körperliche Aktivität steht. Auch die 
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Klimaanlage als Ausweg bei starker Hitzebelas- 
tung bringt gleichzeitig weitere Emissionen 
mit sich, die wiederum die Luftqualität ver- 
schlechtern und den Klimawandel befördern. 
Daher giltes, diejenigen Maßnahmen heraus- 
zufiltern, die nicht nur einen Aspekt der Um- 
weltbelastungen berücksichtigen, sondern 
auch Benefits für gleichzeitig bestehende Um- 
weltrisiken bringen. 
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UV-Strahlung (UV) kann positive, aber auch negative Effek- 
te auf die Gesundheit, speziell auf die Haut haben. Positiv 
insofern, als dass UV beispielsweise zur Behandlung von 
chronisch entzündlichen Hauterkrankungen wie Psoriasis 
oder Neurodermitis verwendet wird und auch die Vitamin- 
D-Produktion im Körper anregt. Eine zu intensive Bestrah- 
lung kann allerdings kurz- (z.B. Sonnenbrand) und lang- 
fristige (z.B. Hautkrebs) Hautschäden verursachen. Die UV- 
Strahlungsintensität unterliegt indirekt dem Einfluss des 
Klimawandels, da sie von Faktoren wie dem stratosphäri- 
schen Ozon oder der Bewölkung beeinflusst wird. Progno- 
sen zur zukünftigen UV-Strahlungsintensität sind je nach 
Region unterschiedlich. Für Mitteleuropa wird bis Mitte 
des Jahrhunderts von einem leichten Rückgang ausgegan- 
gen. Eventuell nimmt aber die Häufigkeit kurzfristiger UV- 
Extremereignisse zu. Eine möglicherweise hohe Bedeu- 
tung nimmt die Veränderung des UV-Expositionsverhaltens 
ein, das in Teilen auch dem Einfluss klimawandelbedingter 
Faktoren (z.B. gefühlte Temperatur, Niederschlag) unter- 
liegt. Aufgrund von Unsicherheiten in Bezug auf den Ozon- 
haushalt sind bislang jedoch keine gesicherten Prognosen 
zum Einfluss des Klimawandels auf Hautkrankheiten und 
deren Versorgung möglich. Auch in Zukunft wird jedoch 
einem verantwortungsvollen Umgang mit UV-Strahlung 


sowie präventiven Maßnahmen eine hohe Bedeutung zu- 
kommen. 


UV radiation (UV) has positive and negative effects on health 
and in particular skin. Positive as UV is used, for example, 
to treat chronic inflammatory skin diseases such as psoriasis 
or neurodermatitis and it also stimulates vitamin D produc- 
tion in the body. However, too intensive irradiation can 
cause short-term (e.g., sunburn) and long-term (e.g., skin 
cancer) skin damage. UV radiation intensity is also indirect- 
ly subject to the influence of climate change, as it is related 
to factors such as stratospheric ozone or cloud cover. Fore- 
casts of future UV radiation intensity vary from region to 
region. For Central Europe a slight decline is expected by the 
middle of the century. However, the frequency of short-term 
extreme UV events may increase. The change in UV exposure 
behaviour, which is also partly subject to the influence of 
climate change-related factors (e.g., perceived temperature, 
precipitation), may be of great importance. Due to uncertain- 
ties with regard to ozone levels, however, it is not yet pos- 
sible to make reliable predictions about the influence of cli- 
mate change on skin diseases and their treatment. However, 
responsible handling of UV radiation and preventive meas- 
ures will continue to be of great importance in the future. 
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9.1 Einleitung 


Obwohl der Mensch Sonne für seine Vitalität, 
zur Anregung der Vitamin-D-Produktion wie 
auch zur seelischen Ausgeglichenheit benötigt, 
ist eine übermäßige Sonnenbestrahlung beson- 
ders für die Haut schädlich. Ultraviolette (UV-) 
Strahlung kann in Abhängigkeit von Wellenlän- 
ge und Dosis positive oder negative Effekte auf 
die Haut haben. So wird sie aufgrund ihres anti- 
entzündlichen Einflusses zur Behandlung von 
chronisch entzündlichen Hauterkrankungen 
wie Psoriasis oder Neurodermitis eingesetzt. 
Aufgrund ihrer juckreizhemmenden Wirkung 
wird sie darüber hinaus bei schwer therapierba- 
ren Erkrankungen wie der Prurigo genutzt. An- 
dererseits kann UV-Licht Hauterkrankungen 
wie Lichtdermatosen oder Photoallergien indu- 
zieren oder verstärken, durch seine physikali- 
sche Wirkung akute Verbrennungen und Ent- 
zündungen wie bei Sonnenbrand verursachen 
oder auch langfristige Schäden anrichten, die 
das Hautorgan nachhaltig verändern (Licht- 
schwielen, Keratosen, Pigmentstörungen) und 
zur Entwicklung von Hautkrebs führen können. 

Hinsichtlich der Auswirkungen des Klima- 
wandels auf die menschliche Gesundheit ist 
auch die UV-Strahlung von Bedeutung (z.B. Au- 
gustin et al. 2017). Dabei stehen insbesondere 
die Fragen im Vordergrund, ob und wie sich die 
UV-Strahlung im Zuge des Klimawandels ver- 
ändert, welche Konsequenz dies für die Ent- 
wicklung UV-assoziierter (Haut-)Erkrankungen 
hat und welche präventiven Maßnahmen von 
Relevanz sind. Bislang wenig berücksichtigt 
wird die Frage, wie sich möglicherweise der zu- 
künftige Bedarf an medizinischer Versorgung 
von Hauterkrankungen verändert. 

Im Rahmen dieses Beitrags wird der Einfluss 
des Klimawandels auf UV-assoziierte Hauter- 
krankungen thematisiert. Dabei stehen die Ex- 
position gegenüber UV-Strahlung, Aspekte der 
Prävention sowie die dermatologische Versor- 
gung im Fokus. 


9.2 UV-Strahlung und UV-strahlungs- 
assoziierte Hauterkrankungen 


Die ultraviolette Strahlung ist Teil des elektro- 
magnetischen Spektrums und wird in die drei 
Wellenlängenbereiche UV-C (100-280 nm), UV-B 
(280-315 nm) und UV-A (315-400 nm) eingeteilt. 
Diese Einteilung basiert zum einen auf der Be- 
einflussung durch das stratosphärische Ozon 
(Ozonschicht) und zum anderen auf der strah- 
lenbiologischen Wirkung auf den menschlichen 
Körper. Beim Durchgang durch die Atmosphäre 
unterliegt die Strahlung der Absorption, Refle- 
xion und Streuung und wird dadurch in Abhän- 
gigkeit von der Wellenlänge geschwächt. Den 
wichtigsten Einfluss auf das UV hat das strato- 
sphärische Ozon, das das kurzwellige UV-C in 
der Atmosphäre nahezu vollständig herausfil- 
tert. Ähnlich ist es beim UV-B, allerdings ist 
hier die stratosphärische Ozonkonzentration 
bzw. Ozonschichtdicke von hoher Bedeutung. 
Bereits eine kleine Abnahme des Ozons sorgt da- 
für, dass vermehrt UV-B die Erdoberfläche er- 
reicht. Neben Ozon haben weitere Faktoren 
einen Einfluss auf die Strahlungsintensität. 
Dazu gehören Aerosole, d.h. Partikel (z.B. Ruß) 
in der Luft, die Bewölkung, die Albedo (Refle- 
xionsvermögen der Erdoberfläche), der Sonnen- 
stand in Abhängigkeit von der geografischen 
Breite, Jahres- und Tageszeit sowie die Höhe 
über dem Meeresspiegel. Aufgrund des Zusam- 
menhangs der Bestrahlungsstärke mit meteoro- 
logischen und geografischen Faktoren lässt sich 
in Deutschland sowohl ein Nord-Süd-Gradient 
in der UV-Bestrahlungsstärke als auch in der 
UV-Jahresdosis finden, mit im Mittel höheren 
Werten im Süden und geringeren Werten im 
Norden. Hinzu kommt die Topografie (Mittel- 
gebirge, Küstennähe), die Einfluss auf die Be- 
wölkungssituation und damit auch Sonnen- 
scheindauer hat. Das hat unter anderem zur 
Folge, dass die Bestrahlungsstärke im Norden 
zwar geringer ist als im Süden, jedoch eine sta- 
tistisch höhere Sonnenscheindauer (vor allem 
auf den vorgelagerten Inseln von Nord- und Ost- 
see) vorliegt (Augustin et al. 20184). 
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Das UV-A und vor allem das UV-B sind auf- 
grund der biologischen Wirkung von besonde- 
rer Bedeutung für diemenschliche Gesundheit 
und stehen in engem Zusammenhang mit dem 
Auftreten von Hauterkrankungen. 


9.2.1 Hautkrebs 


Beim lichtinduzierten Hautkrebs wird in erster 
Linie zwischen dem malignen Melanom (MM) 
und den nicht-melanozytären Hautkrebsen 
(NMSC) unterschieden, zu deren häufigsten 
Formen das Basalzellkarzinom (BCC) und das 
Plattenepithelkarzinom (SCC) gehören. UV- 
Strahlung gilt nicht als alleiniger Risikofaktor 
für die Entstehung von Hautkrebs, zählt aber zu 
den Hauptrisikofaktoren, vor allem beim SCC, 
gefolgt vom BCC und MM. Trifft UV-Strahlung 
auf die Hautoberfläche, dringt sie in Abhängig- 
keit von der Wellenlänge unterschiedlich tiefin 
die Hautein und interagiert mit photosensiblen 
Zellbestandteilen wie DNA oder Proteinen. Die 
Haut hat neben ihren natürlichen Lichtschutz- 
faktoren wie Hautdicke, Melaninkonzentration 
und Wassergehalt der Epidermis verschiedene 
Mechanismen zur Anpassung an wiederholte 
UV-Expositionen. Zum einen kann die Haut 
eine sogenannte Lichtschwiele ausprägen. Da- 
bei entsteht eine Keratinozyten-Hyperprolifera- 
tion mit Verdickung der Haut, sodass weniger 
UV-Strahlung die Dermis erreicht. Zum anderen 
kann der Pigmentierungsgrad der Haut erhöht 
werden. Die als Sofortbräunung bekannte Tö- 
nung der Haut bereits wenige Stunden nach UV- 
A-Exposition wird durch Photooxidation bereits 
vorhandener Melaninvorstufen bewirkt. Die 
UV-B-induzierte, indirekte Pigmentierung nach 
einigen Tagen wird durch Anregen der Melano- 
zyten erreicht. Dies führt unter anderem zur 
Produktion von Melanin. Dies ist eine natürli- 
che Anpassung der Haut an die UV-Strahlung. 
Eine übermäßige akute Exposition gegenüber 
UV-Strahlung führt zunächst zu einem toxi- 
schen Schaden mit Erythembildung, d.h. Haut- 
rötungen (Sonnenbrand) verschiedener Intensi- 


tät. Die geschädigten Keratinozyten, sog. sun- 
burn cells, sind bereits eine Stunde nach ery- 
themwirksamer Sonnenexposition nachweis- 
bar. Langfristig übermäßige Expositionen 
gegenüber UV-Strahlung können DNA-Läsionen 
erzeugen, die bei Überbeanspruchung der Repa- 
raturmechanismen persistieren und bei Akku- 
mulation zu Mutationen in Form von Hautkrebs 
führen. Für die Dosis-Wirkungs-Beziehung bei 
der Entstehung von SCC ließ sich ein direkter 
Zusammenhang mit der kumulativen Dosis an 
UV-Exposition und der Häufung von SCC nach- 
weisen, was 2015 zur Anerkennung von weißem 
Hautkrebs bei chronischer beruflicher Sonnen- 
exposition als neue Berufskrankheit BK5103 ge- 
führt hat. Beim SCC ist die kumulative UV-Ex- 
position über die Lebenszeit, beim BCC die Häu- 
figkeit der Sonnenbrände in jedem Alter von 
Bedeutung (Armstrong u. Kricker 2001). Beim 
MM begünstigen die akute, intermittierende 
UV-Exposition sowie die Häufigkeit von Son- 
nenbränden die Entstehung (Gandini et al. 
2005). 

Hautkrebs zählt zu den häufigsten Krebs- 
erkrankungen überhaupt. In 2015 lag in 
Deutschland die Inzidenz des MM für Männer 
bei 11.170, für Frauen bei 10.850 Fällen, die Mor- 
talität bei 1.767 bzw. 1.287. Charakteristisch für 
das MM ist die starke Zunahme der Inzidenz, 
die sich seit den 1970er-Jahren mehr als verfünf- 
facht hat (RKI u. GEKID 2019). Ergänzend ist zu 
erwähnen, dass einerseits zwar die Erkran- 
kungshäufigkeit zugenommen hat, jedoch 
nicht in gleichem Maße die Sterblichkeit 
(s. Abb. ı). 

Die Inzidenz der NMSC lag in Deutschland 
in 2015 bei 118.620 (Männer) bzw. 105.140 (Frau- 
en) bei einer Sterblichkeit von 464 bzw. 350 Fal- 
len. NMSC kommt damit deutlich häufiger vor 
als das MM. Ähnlich wie beim MM hat die Er- 
krankungshäufigkeit deutlich zugenommen 
(RKI u. GEKID 2019) und es lassen sich in Ver- 
sorgungsdaten markante regionale Variationen 
in der Erkrankungshäufigkeit bzw. Prävalenz 
in Deutschland vorfinden (Augustin et al. 
2018b). 
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9.2.2 UV-Strahlung als Auslöser oder 
Verstärker von entzündlichen 
Hauterkrankungen 


UV-Licht kann bei allen Menschen in Abhän- 
gigkeit von Strahlendosis und Hauttyp akute 
(z.B. Sonnenbrand) oder chronische (z.B. Haut- 
krebs) Hautschäden verursachen. Neben diesen 
physikalischen Schäden können weitere Haut- 
krankheiten unter dem Einfluss von UV-Licht 
induziert werden. Dabei unterscheidet man in 
phototoxische und photoallergische Reaktio- 
nen, endogene Lichtüberempfindlichkeit und 
endogene Erkrankungen, die durch Sonnen- 
licht verschlechtert werden (Treudleru. Simon 
2019). Beiden photoallergischen Hautkrankhei- 
ten wird unter Lichteinwirkung, zumeist durch 
UV-A, ein exogenes Photoallergen aktiviert, das 
eine Sensibilisierung von Immunzellen indu- 
ziert. Dieses Photoallergen kann auf die Haut 
aufgebracht (z.B. Duftstoffe in Kosmetika) oder 
eingenommen werden (z.B. Arzneimittel). Zu 
dieser Gruppe der Hauterkrankungen gehören 
das photoallergische Kontaktekzem, die syste- 


mische photoallergische Reaktion und die per- 
sistierende Lichtreaktion. Bei phototoxischen 
Reaktionen kommt es nach Hautkontakt mit 
einer Substanz und nachfolgender Sonnenex- 
position ohne Einfluss des Immunsystems zu 
einer toxischen Reaktion auf der Haut, diedem 
Sonnenbrand ähnelt. Eine solche Hautreaktion 
ist die bekannte Wiesengräserdermatitis, bei 
der durch Hautkontakt mit Pflanzenbestand- 
teilen und nachfolgender Sonnenbestrahlung 
verbrennungsähnliche Hauterscheinungen 
auftreten. 

Eine Erkrankungsgruppe für sich bilden die 
polymorphen Lichtdermatosen, die Mallorca- 
Akne und die Lichturtikaria. Bei diesen Erkran- 
kungen wurde kein Photoallergen detektiert 
und man postuliert eine endogene individuelle 
Lichtüberempfindlichkeit. Weitere Erkrankun- 
gen können durch UV-Strahlung verschlechtert 
werden, dies kennt man von Autoimmuner- 
krankungen wie dem Lupus erythematodes 
oder Stoffwechselerkrankungen wie der Por- 
phyrie. Aber auch die weitverbreitete Volks- 
krankheit Rosacea reagiert als entzündliche 
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Hauterkrankung des Gesichts ungünstig auf 
Sonnenbestrahlung mit Verstärkung von Rö- 
tung und entzündlichen Effloreszenzen. Dabei 
spielen vermutlich die physikalischen Bestrah- 
lungswirkungen wie Wärmeentwicklung eine 
bedeutende Rolle. 


9.2.3 UV-Strahlen als Therapeutikum 


Die heilende Wirkung von natürlichem Son- 
nenlicht kannte man schon lange vor der Anti- 
ke. Ein klassisches Beispiel aus der heutigen 
Zeit ist die sog. „selektive UV-Therapie (SUP)* 
bei der Behandlung von Psoriasis mit einer UV- 
B-Bestrahlung von 311 nm (Nast et al. 2011b). 
Psoriasis, im Volksmund als Schuppenflechte 
bekannt, ist eine chronisch entzündliche Er- 
krankung, die mit zunehmenden Erkenntnis- 
sen über entzündliche Botenstoffe als System- 
entzündung wahrgenommen wird und neben 
Haut, Nägeln und Gelenken weitere metaboli- 
sche Prozesse betrifft sowie Komorbidität be- 
wirken kann. Die Prävalenz der Psoriasis liegt 
weltweit unterschiedlich zwischen 0,09 und 
11,4% (WHO 2016); in Deutschland liegt sie bei 
ca. 2,5% (Parisi et al. 2020). Der Zusammenhang 
eines feststellbaren Nord-Süd-Gefälles in der 
Prävalenz der Schuppenflechte in Europa und 
mit bewohnten Breitengraden und damit ein- 
hergehender unterschiedlicher Sonnenexposi- 
tion wird diskutiert (Gutierrez etal. 2017). Licht 
als positiver Einfluss auf die entzündlichen 
Hautplaques wird seit Langem in Form von 
Heliotherapie (Sonnenbäder in der Therapie- 
düne auf Sylt), als kombinierte Bade-Licht-Ku- 
ren (Balneophototherapie am Toten Meer, 
Emmanuel et al. 2020) oder als gezielte Photo- 
therapie mit UV-emittierenden Lampen defi- 
nierter Spektren eingesetzt. Damit hat die 
Phototherapie einen festen Stellenwert im Stu- 
fenschema zur Behandlung von Psoriasis (Nast 
et al. 2011a, b). 

Neben der Psoriasis wird UV-Strahlung auch 
bei weiteren Hauterkrankungen (v.a. atopische 
Dermatitis, [Neurodermitis], Prurigo) erfolg- 


reich zur Linderung der Symptome eingesetzt. 
Zu den Grundsätzen der Lichttherapie gehören 
eine möglichst geringe Strahlungsexposition, 
individuelle Anpassung der Dosis an den Haut- 
typ und eine langsame Steigerung der Dosie- 
rung zur Vermeidung von schädigenden Neben- 
wirkungen wie Erythembildung oder Wärme- 
stau. Die in den 80er-Jahren verbreitete private 
Anwendung von Heimsolarien zur Lichtgewöh- 
nung vor dem Sommer, Vermeidung von Win- 
terdepressionen und zur Nutzung des Wärme- 
effekts bei Rheuma wird von den Fachgesell- 
schaften nicht mehr unterstützt. 


9.3 Klimatische Veränderungen und 
UV-Strahlung 


In den 1980er-Jahren hat sich gezeigt, dass der 
Eintrag von Fluorchlorkohlenwasserstoffen 
(FCKWs) zu einer Reduktion der stratosphäri- 
schen Ozonkonzentration (Ozonloch) geführt 
hat. Die Ozonzerstörung hatte zur Folge, dass 
in diesen Regionen, vor allem in der Südhemi- 
sphäre, eine deutlich erhöhte UV-Strahlungs- 
intensität verzeichnet wurde. Die Erkenntnis 
aus der ozonzerstörenden Wirkung von FCKWs 
waren internationale Abkommen, u.a. das 
Montrealer Protokoll von 1994 zur Reglementie- 
rung des Eintrags ozonzerstörender Substan- 
zen. Mittlerweile zeigen diese Maßnahmen 
Wirkungundes wird etwa bis Mitte des 21. Jahr- 
hunderts mit einer vollständigen Regeneration 
des stratospharischen Ozons gerechnet (Bekki 
u. Bodeker 2010). 

Die stratosphärische Ozonzerstörung durch 
FCKWs erfolgt losgelöst von klimatischen Ver- 
änderungen; allerdings gibt es indirekte Ein- 
flüsse des Klimawandels auf diese Prozesse und 
letztlich damit auch auf die UV-Strahlung. Die- 
se bestehen vor allem darin, dass klimatische 
Veränderungen die Ozondynamik und -chemie 
in der Atmosphäre beeinflussen können. Diese 
Prozesse sind komplex und sollen an dieser Stel- 
le nicht weiter beschrieben werden. Es kann 
daraus jedoch die Konsequenz festgehalten 
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Abb.2 Verlauf der Mittagswerte der erythemwirksamen Bestrahlungsstärke (a) sowie Konzentration des stratosphari- 
schen Gesamtozons (b) an der Messstation Zingst zwischen April und September 2013 (Augustin et al. 2018a) 


werden, dass die Regeneration des stratosphä- 
rischen Ozons möglicherweise durch den Ein- 
trag von Treibhausgasen bzw. einer sich weiter 
erwärmenden Atmosphäre verzögert wird (Da- 
meris 2005). Prognosen zur Entwicklung der 
UV-Strahlung sind ebenfalls noch mit Unsi- 
cherheiten behaftet, weil mit Hinblick auf die 
Ozonregeneration regional von unterschiedli- 
chen Veränderungen ausgegangen werden 
muss. Der Rückgang der UV-Strahlung könnte 
über der Arktis am höchsten ausfallen (bis zu 
40%) (Bais et al. 2015), in anderen Regionen, 
etwainden mittleren oder nördlichen Breiten- 
graden, mit 5-15% etwas geringer (Bais et al. 
2019). 

Neben diesen eher langfristigen Entwick- 
lungen sind möglicherweise lokale, temporäre 
Extremereignisse, wie die sogenannten Ozon- 
niedrigereignisse von höherer Relevanz. Bei 
diesen Ereignissen handelt es sich um lokal be- 
grenzte, ozonarme Luftmassen, die aus polaren 
Regionen bis in die mittleren Breiten (d.h. 
auch Europa) vordringen und mit kurzfristig 
hohen UV-Strahlungsintensitäten einhergehen 
können. Aufgrund der atmosphärischen Dyna- 
mik treten sie vor allem im Frühjahr auf, also 
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in der Zeit, in der die Haut besonders empfind- 
lich gegenüber UV-Strahlung ist. Nach Brönni- 
mann und Hood (2004) sowie Rieder et al. (2010) 
ist in den vergangenen Jahrzehnten eine Hau- 
figkeitszunahme dieser Ereignisse zu verzeich- 
nen und die globale Erwärmung könnte das 
Auftreten dieser Ereignisse begünstigen 
(v. Hobe et al. 2013). In der Abbildung 2 ist bei- 
spielhaft für das Jahr 2013 solch ein Ereignis er- 
sichtlich. Abgebildet ist der Verlauf der Mit- 
tagswerte der erythemwirksamen Bestrah- 
lungsstärke sowie die Konzentration des strato- 
sphärischen Ozons an der Messstation Zingst 
an der Ostsee. Zu erkennen ist ein deutlicher 
Anstieg der UV-Strahlung am 24. und 25.04.2013, 
der mit einer kurzfristigen Abnahme des strato- 
sphärischen Ozons im selbigen Zeitraum ein- 
hergeht. Ergänzend ist zu erwähnen, dass sich 
dieser lokale Ozonverlust nur dann im boden- 
nahen UV bemerkbar macht, wenn es die Be- 
wölkungssituation zulässt. 

Neben dem stratosphärischen Ozon hat die 
Bewölkung eine wichtige Bedeutung für die bo- 
dennahe UV-Strahlung, da sie diese in Abhän- 
gigkeit vom Bedeckungsgrad und Wolkentyp 
stark beeinflussen kann. Klimatische Verände- 
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rungen haben einen Einfluss auf die Bewöl- 
kung, allerdings sind Aussagen zur Verände- 
rung der Bewölkung aufgrund ihrer hohen zeit- 
lichen und räumlichen Dynamik komplex und 
mit entsprechenden Unsicherheiten behaftet. 
Es schein aber so zu sein, dass bisherige Verän- 
derungen der bodennahen UV-Strahlung in den 
mittleren Breiten vor allem durch Veränderun- 
gen der Bewölkung hervorgerufen wurden (Bais 
etal. 2018). Indirekt lässt sich dies auch mit der 
Sonnenscheindauer belegen, die sich in den 
letzten Jahrzehnten in Deutschland erhöht hat 
(Deutscher Wetterdienst 2019). Sie korreliert zu- 
dem mit einer Zunahme der erythemwirksa- 
men UV-Strahlung (Baldermann u. Lorenz 
2019). Neben der Bewölkung haben Luftreinhal- 
temaßnahmen ebenfalls einen Einfluss, da sie 
zu einer Verringerung von Aerosolen in der Luft 
und damit zu einem Anstieg der UV-Strahlung 
führen. Vor allem in Regionen mit hoher Luft- 
verschmutzung durch Verkehr und Industrie ist 
dies ein wichtiger Faktor. 


9.4 Klimawandel und UV-assoziierte 
Hauterkrankungen 


Zahlreiche epidemiologische Studien beschrei- 
ben die Häufigkeit UV-assoziierter Hauterkran- 
kungen. Insbesondere der Hautkrebs spielt da- 
bei eine besondere Rolle, da die Prävalenz in- 
nerhalb der letzten Jahrzehnte signifikant an- 
gestiegen ist. Auch die Prävalenz der atopi- 
schen Dermatitis hat sich in der zweiten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts nahezu verdreifacht 
(Nguyen et al. 2018). Wenngleich der Einfluss 
von UV-Strahlung auf Hauterkrankungen im 
Grundsatz verstanden ist, kann keine gesicher- 
te Aussage darüber getroffen werden, inwie- 
weit der Klimawandel einen Anteil daran hat. 
Quantitative Studien zum Einfluss klimati- 
scher Veränderungen auf Hauterkrankungen 
sind sehr selten. Das betrifft insbesondere 
Hauterkrankungen, wie Psoriasis, atopische 
Dermatitis etc. Für den Hautkrebs existieren 
zwei Studien (Kelfkens et al. 2002; van Dijk et 


al. 2008), die methodisch beide auf UV-Klimato- 
logien und UV-Dosis-Wirkungsmodellen basie- 
ren. Beide stammen aus dem niederländischen 
National Institute for Public Health and the En- 
vironment (RIVM) und haben den Einfluss des 
Klimawandels auf die Hautkrebshaufigkeit mo- 
delliert. In beiden Studien wird von einem Ein- 
fluss klimatischer Veränderungen auf die UV- 
Strahlung ausgegangen, der die Strahlungs- 
intensitat noch bis Mitte des 21. Jahrhunderts 
ansteigen lasst. Kelfkens et al. 2002 prognosti- 
zieren für Mitteleuropa in 2070 bedingt durch 
den Einfluss klimatischer Veränderungen 50- 
150 zusätzliche Hautkrebsfälle (alle Hautkrebs- 
typen) pro eine Million Einwohner pro Jahr. Die 
Unsicherheiten basieren auf dem unsicheren 
Einfluss des Klimawandels auf den Ozonhaus- 
halt und damit die UV-Strahlung. In der etwas 
aktuelleren Studie von van Dijk, den Outer und 
Slaper (2008) wurde je nach Szenario eine Zu- 
nahme der Inzidenz in Mitteleuropa im Jahr 
von bis zu 12% (bezogen auf das Referenzjahr 
1980) prognostiziert. Das Maximum der Haut- 
krebserkrankungen wird etwa zwanzig Jahre 
nach dem prognostizierten Maximum der UV- 
Strahlungsintensitat ermittelt. 

Den Autoren lagen keine weiteren, ver- 
gleichbaren Studien zum Einfluss des Klima- 
wandels auf Hauterkrankungen vor. Ein Grund 
dafür liegt vermutlich in den zahlreichen Va- 
riablen, die beim Zusammenwirken klimati- 
scher Veränderungen mit dem Ozonhaushalt 
und als Folge daraus der UV-Strahlung zu su- 
chen sind. Zudem kann die Ausbildung einer 
Hauterkrankung zahlreiche Ursachen haben, 
Jahrzehnte dauern und ist stark abhängig vom 
UV-Expositionsverhalten. Dies ist am Beispiel 
von Hautkrebs mit einer jahrzehntelangen La- 
tenz zwischen Sonnenexposition und Auftreten 
von Tumoren deutlich. Insofern können derzeit 
nur die UV-assoziierten atmosphärischen Pro- 
zesse, die Veränderung der UV-Intensität sowie 
die Exposition gegenüber UV-Strahlung im 
Kontext ihrer Wirkung auf die Haut diskutiert 
werden. Das reale bzw. zu erwartende Gesund- 
heitsrisiko lässt sich jedoch nicht ableiten. 
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9.5 Temperaturassoziierte UV-Exposition 


Diffey (2018) unterscheidet bei der individuel- 
len UV-Exposition zwischen der zufälligen Ex- 
position und der elektiven Exposition. Bei der 
zufälligen Exposition handelt es sich um die 
unvermeidliche Exposition im Zusammenhang 
mit Aktivitäten wie Einkaufen oder Arbeiten. 
Die elektive Exposition hingegen ist die be- 
wusste Exposition zu Freizeitzwecken oder im 
Urlaub. Die intensive UV-Exposition ist vor al- 
lem im Kontext einer beruflichen Tätigkeit 
(z.B. im Straßenbau) sowie in Freizeit und 
Urlaub von Relevanz. Gambla et al. (2017) haben 
in einer Übersichtsarbeit die Prädiktoren des 
Sonnenschutz- bzw. Expositionsverhaltens 
untersucht. Zu den beeinflussenden Determi- 
nanten für eine UV-Exposition gehören unter 
anderem: soziale Einflüsse (z.B. Eltern, Freun- 
de), Herkunft, Erscheinungsbild und Selbst- 
wahrnehmung, sozioökonomischer Status 
(z.B. Bildung), Alter, Geschlecht, Hauttyp, 
Freizeitverhalten, Medien und das Wetter. Das 
Wetter bzw. meteorologische Gegebenheiten 
werden in der Literatur im Vergleich zu den an- 
deren Faktoren im Zusammenhang mit einer 
UV-Exposition jedoch oftmals vernachlässigt. 
Bestehende Studien zeigen aber, dass ein Zu- 
sammenhang zwischen Wetter und (UV-)Ex- 
position besteht und meteorologische Faktoren 
wie die (gefühlte) Temperatur, Wind, Bewöl- 
kung bzw. Sonnenschein und Niederschlag von 
Bedeutung sind. Zudem konnten Stewart und 
Kimlin (2018) zeigen, dass scheinbar auch die 
innere Einstellung gegenüber thermischen Be- 
dingungen - das heißt ob Hitze als angenehm 
oder unangenehm empfunden wird - relevant 
für eine Exposition im Freien sein könnte. Eis- 
inga etal. 2011 oder auch Knuschke et al. 2004 
bzw. 2007 zeigen, dass anscheinend die gefühl- 
te Temperatur von besonderer Bedeutung dafür 
ist, ob sich Personen gegenüber UV-Strahlung 
exponieren oder nicht. Eisinga et al. haben dies 
in einer Studie am täglichen Fernsehkonsum 
im Zeitraum von 1996-2005 in den Niederlan- 
den ausgewertet. Es ergab sich bei einer Tages- 


mitteltemperatur von 20°C ein im Vergleich zu 
10°C um bis zu 18 Minuten geringerer Fernseh- 
konsum der Studienteilnehmer. Auch Knusch- 
keetal. 2004 und 2007 konnten aufzeigen, dass 
die Aufenthaltswahrscheinlichkeit im Freien 
und damit einer möglichen UV-Exposition von 
den meteorologischen Bedingungen und vor al- 
lem von der Temperatur abhängig ist. Je höher 
diese in Kombination ohne Niederschlag ist, 
desto eher halten sich die Menschen auch im 
Freien auf. 

Hillund Boulter (1996) konnten zeigen, dass 
sich die Wahrscheinlichkeit eines Sonnenbran- 
des verdoppelt, wenn die Umgebungstempera- 
tur im Bereich von 19-27°C liegt, verglichen mit 
niedrigeren oder höheren Temperaturen. Diese 
Erkenntnis ist im Kontext klimatischer Verän- 
derungen wichtig, dader Zusammenhang zwi- 
schen steigenden UV-Expositionswahrschein- 
lichkeiten bei zunehmender Temperatur nur 
innerhalb des sogenannten thermischen Opti- 
mums besteht. Nimmt die Temperatur ab oder 
steigt sie weiter an, stellt sich für die Menschen 
ein thermischer Diskomfort (Unbehaglichkeit) 
ein und man geht ins Warme oder sucht Schat- 
ten auf. Im Zuge klimatischer Veränderungen 
ist über das Jahr gesehen mit einer steigenden 
Anzahl von Tagen im thermischen Komfortbe- 
reich zu rechnen, sodass zukünftig möglicher- 
weise mit einer ansteigenden Expositions- 
wahrscheinlichkeit zu rechnen ist. Allerdings 
deuten Klimamodelle auch auf eine Zunahme 
von Extremereignissen (z.B. Hitzewellen) hin, 
sodass eine ansteigende Anzahl von Tagen im 
Bereich thermischen Diskomforts den ver- 
mehrten Tagen im thermischen Komfortbe- 
reich gegenüberstehen. Wenngleich der Ein- 
fluss des Wetters und damit auch klimatischer 
Veränderungen auf das Freizeit- bzw. UV-Ex- 
positionsverhalten vorhanden ist, kann die 
Hypothese, dass ein sich veränderndes Klima 
zu einer höheren UV-Belastungund dadurch zu 
mehr Hauterkrankungen führt, bislang nicht 
eindeutig belegt werden. 
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9.6 Maßnahmen zur Reduzierung der 
UV-Exposition 


Zu den Risikogruppen, die auf einen besonders 
guten Sonnenschutz achten sollten, zählen vor 
allem Kinder (insbesondere Babys) und Jugend- 
liche, Menschen mit heller Haut, rotem Haar 
sowie Menschen mit vielen, auffälligen und/ 
oder angeborenen Muttermalen und Personen 
mit einer persönlichen oder familiären Vorge- 
schichte von Hautkrebs. Darüber hinaus be- 
trifft das diejenigen, die arbeits- (z.B. Dachde- 
cker) oder freizeitbedingt (z.B. Golfer) viel Zeit 
in der Sonne verbringen (IFA 2018). Noch vor 
dem Tragen geeigneter Kleidung und der An- 
wendung von Sonnenschutzmitteln ist die Ver- 
meidung starker Sonnenstrahlungsexpositio- 
nen die wichtigste verhaltenspräventive Maß- 
nahme zur Vermeidung von UV-Strahlung. 
Dies beinhaltet vor allem den Aufenthalt im 
Freien so kurz wie möglich zu halten, den Auf- 
enthalt während der Mittagszeitzu vermeiden, 
die individuelle Eigenschutzzeit der Haut nicht 
zu überschreiten oder auch die Haut (z.B. im 
Frühjahr/Urlaub) langsam an die Sonne zu ge- 
wöhnen und in jedem Falle einen Sonnenbrand 
zu vermeiden (vgl. Leitlinienprogramm Onko- 
logie 2014). 

Im Rahmen einer vom Bundesamt für Strah- 
lenschutz (BfS) durchgeführten Studie (BfS 
2009) wurden 1.501 Personen zu ihrem UV-Ex- 
positions- und UV-Schutzverhalten sowie zu 
UV-bezogenen Einstellungen, Wissen etc. be- 
fragt. Zusammenfassend lässt sich festhalten, 
dass auf der einen Seite die Gesundheitsrisiken 
durch UV-Strahlung als schwerwiegend einge- 
schätzt werden und im Alltagsdenken auch prä- 
sent sind. Auf der anderen Seite halten die 
Menschen die persönliche Gefährdung durch 
UV-Strahlung für weniger stark als für andere 
Personen gleichen Alters in Deutschland. Inso- 
fern besteht ein grundsätzliches Risikobe- 
wusstsein gegenüber UV-Strahlung, das jedoch 
nicht immer unmittelbar auf sich selber bezo- 
gen wird. Dies spiegelt sich auch in der aktiven 
oder passiven Rezeption von Informationen 


zum Sonnenschutz oder UV-Strahlung wider. 
Nach der BfS-Studie (BfS 2009) sind hier zwei 
Faktoren besonders relevant: Personen, die sich 
darum kümmern, dass sich andere Personen 
vor der Sonne schützen, und Menschen, die 
selbst oder in ihrem persönlichen Umfeld Haut- 
krebs erlebt haben, haben eine etwa doppelt so 
hohe Wahrscheinlichkeit für aktive oder passi- 
ve Informationsrezeption als denjenigen, auf 
die das nicht zutrifft. 

In den $3-Leitlinien zur Prävention von 
Hautkrebs (Leitlinienprogramm Onkologie 
2014) wird gefordert, dass das Wissen über die 
Wirkungen von UV-Strahlung und Schutzmaß- 
nahmen nachhaltig vermittelt werden soll. 
Neben zahlreichen Präventionskampagnen 
(z.B. die Euromelanoma-Aufklärungskampag- 
nen) und Initiativen (UV-Schutz-Bündnis) zu 
verhaltenspräventiven Maßnahmen wurde be- 
reits 2002 ein Instrument zur Förderung des Ri- 
sikobewusstseins und Steigerung der Aufmerk- 
samkeit für die Notwendigkeit eines angemes- 
senen UV-Schutzes ins Leben gerufen (WHO 
2002). Der UV-Index (UVI) wurde als internatio- 
nal einheitliches Maß für die erythemwirksa- 
me Bestrahlungsstärke und als Indikator für 
das hautschädigende Potenzial der auf der Erd- 
oberfläche auftretenden natürlichen UV-Strah- 
lung entwickelt (Leitlinienprogramm Onkolo- 
gie 2014). Der UVI hat den Vorteil, dass er als 
einfacher Indikator zur Kommunikation des 
UV-Strahlungsrisikos über die Medien (z.B. 
Wettervorhersage im Fernsehen, Radio etc.) 
oder auch direkt vor Ort (z.B. Hinweistafel am 
Strand) kommuniziert werden kann. Das Um- 
weltbundesamt (UBA) hat in einer Studie (UBA 
2015) die Wirksamkeit von Informationssyste- 
men zu Klimawandel und Gesundheit evalu- 
iert, bei der auch der UVI berticksichtigt wurde. 
Dazu wurde unter anderem eine Bevölkerungs- 
umfrage durchgeführt, um Informationsver- 
halten, Risikowahrnehmung und Kenntnis 
über Warnsysteme in der Bevölkerung zu unter- 
suchen. So wurden die Studienteilnehmer bei- 
spielsweise gefragt, ob sie schon einmal in ir- 
gendeiner Form vom UVI gehört haben. Knapp 
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70% der Befragten haben dies verneint. Zum 
Vergleich waren dies im Falle von Hitzewarn- 
systemen 28,7%. Hinsichtlich der Kenntnis 
über Schutzmaßnahmen (Anwendung von Son- 
nenschutzmitteln, Mittagssonne meiden) bei 
erhöhter UV-Strahlung und Sonneneinstrah- 
lung gaben allerdings 76,8% der Studienteilneh- 
mer an, sich diesbezüglich gut auszukennen. 
Darüber hinaus wurde gefragt, ob das Erhalten 
von Warnhinweisen helfen würde, frühzeitig 
entsprechende Schutzmaßnahmen anzuwen- 
den. Im Kontext der UV-Strahlung haben dem 
lediglich 49% der Befragten zugestimmt. 

Die Ergebnisse beider Studien zeigen noch 
bestehende Defizite in der Anwendung von UV- 
Schutzmaßnahmen, in der Kommunikation 
von UV-Strahlungsrisiken und der Einschät- 
zung der persönlichen Gefährdung. Letzteres 
ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass 
eine übermäßige UV-Exposition selbst nichtzu 
einer unmittelbaren Belastung führt. Sonnen- 
brände entstehen mit einer Verzögerung von 
Stunden und Langzeitschäden erst nach Jahr- 
zehnten. Die Vulnerabilität ist zudem noch 
vom Expositionsverhalten und Hauttyp abhän- 
gig (UBA 2015). Hinsichtlich des UVI bleibt fest- 
zuhalten, dass er immer noch wenig bekannt 
ist, oftmals nicht interpretiert werden kann 
und der Nutzen von UV-Warnungen auch in- 
frage gestellt wird. 

Vor diesem Hintergrund ist die erstmalig ge- 
meinsam von gesetzlichen Krankenversiche- 
rungs- und Unfallversicherungstragern 
2007/2008 gestartete bundesweite Praventions- 
kampagne hervorzuheben. Mit dem Slogan 
»Deine Haut. Die wichtigsten 2 m? Deines Le- 
bens“ wurde nicht nur auf die Hautbelastung 
durch Umwelt und Arbeit hingewiesen, son- 
dern auch fiir eine frühzeitige Prävention vor 
übermäßiger Sonnenbelastung geworben. Die- 
se Kampagne fand sehr viel Zuspruch, förderte 
die Teilnahme an regelmäßigen Hautkrebsvor- 
sorgeuntersuchungen und war ein wichtiger 
Meilenstein für das Gesundheitsbewusstseinin 
der Bevölkerung im Umgang mit Sonne. Ebenso 
war die Implementierung des Anspruchs auf re- 


gelmäßige Hautkrebsvorsorge in den Leistungs- 
katalog der gesetzlichen Krankenversicherun- 
gen ab Juli 2008 entscheidend für eine bessere 
Früherkennung von und das Bewusstsein für 
Sonnenschäden (DGUV 2008; GBA 2020). 


9.7 Zukünftige Versorgung 
UV-assoziierter Hauterkrankungen 


Klimatische Veränderungen haben potenziel- 
len Einfluss auf die Mortalität und Morbidität 
bei Hauterkrankungen und es ergibt sich dar- 
aus die grundlegende Frage, was das für die zu- 
künftige Versorgung von Hauterkrankungen 
bedeutet. Dieser Beitrag zeigt, dass sich die Zu- 
sammenhänge zwischen einem sich verän- 
dernden Klima, UV-Strahlung, UV-Exposition 
und manchen Hauterkrankungen zwar indi- 
rekt und qualitativ herleiten lassen, konkrete 
Aussagen zum zukünftigen Versorgungsbedarf 
jedoch nicht realistisch abgeleitet werden kön- 
nen. Dies liegt zum einem daran, dass die 
Krankheitshäufigkeiten vor allem durch vom 
Klima unabhängige Prädiktoren wie beispiel- 
weise genetische Veranlagung, Beruf, Ernäh- 
rung oder Alter beeinflusst werden. Zum ande- 
ren sind quantitative Aussagen zum Einfluss 
des Klimawandels mangels Studien praktisch 
nichtmöglich. Ungeachtet der Vielzahl von Va- 
riablen kann man jedoch aus den bisherigen 
Erkenntnissen Rückschlüsse auf eine definitive 
Veränderung der zukünftigen Lebenssituation 
im Zusammenhang mit Sonnenlicht ziehen. 
Daraus lässt sich eine veränderte UV-Exposition 
über die Lebenszeit erwarten mit konsekutiven 
Auswirkungen auf UV-relevante Hautprozesse. 
Aufgrund der Ergebnisse von Kelfkens et al. 
(2002) und van Dijket al. (2008) kann man wei- 
terhin von einer Zunahme von Hautkrebs in 
Mitteleuropa ausgehen; allerdings fehlen ak- 
tuelle Vergleichsstudien. Darüber hinaus feh- 
len Studien, die die klimatisch bedingte UV-Ex- 
position und deren Veränderung untersuchen 
und diese Erkenntnisse in die Prognosen ein- 
fließen lassen. 
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9.8 Schlussfolgerungen 


Die Ausführungen in diesem Beitrag haben in 
Kürze den Zusammenhang zwischen einem 
sich verändernden Klima, UV-Strahlung bzw. 
UV-Exposition und Hauterkrankungen aufge- 
zeigt. Wenngleich eine grundlegende Erkennt- 
nis zu den Zusammenhängen besteht, gibt es 
keine gesicherten, quantitativen Erkenntnisse, 
aus denen sich über bestehende Empfehlungen 
zum Hautschutz hinaus konkrete Maßnah- 
men - und das betrifft auch den zukünftigen 
Versorgungsbedarf von Hauterkrankungen - 
ableiten lassen. Aus dieser Tatsache lässt sich 
jedoch ein Forschungsbedarf folgern, der ins- 
besondere auf das sich durch den Klimawandel 
verändernde UV-Expositionsverhalten abzielen 
sollte. 
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Die Zahl der Allergiker:innen in Deutschland und Mittel- 
europa steigt stetig. Diese Entwicklung wird durch den Kli- 
mawandel noch verstärkt. Durch den Klimawandel verän- 
dern sich Verbreitung, Menge und Allergenität der Pollen. 
Die Zunahme extremer Wetterereignisse könnte zu ver- 
mehrten Komplikationen für Asthmatiker:innen führen. 
Steigende Temperaturen haben Einfluss auf die am Aller- 
giegeschehen beteiligten Entzündungsprozesse. 

Es besteht eine Kluft zwischen dem Verlust an Lebens- 
qualität und dem volkswirtschaftlichen Schaden, der durch 
Allergien hervorgerufen wird, einerseits und der landläu- 
figen Wahrnehmung der Erkrankung sowie der Versorgung 
der Betroffenen andererseits. Allergiker:innen können in 
erster Linie durch die Inanspruchnahme einer Therapie der 
Verschlimmerung ihrer Erkrankung vorbeugen, aber auch 
selbst Maßnahmen zur Anpassung an klimabedingte Ver- 
änderungen ergreifen. 

Viele der Versorgungslücken ergeben sich jedoch auch 
aufgrund von strukturellen Gegebenheiten und Weichen- 
stellungen, denen der Gesetzgeber wirksam entgegentre- 
ten könnte. Diese betreffen vor allem die Bereiche der Aus- 
bildung der Arzt:innen, der Vergütungskonzepte der ge- 
setzlichen Krankenkassen, der Verpflichtung zur adäqua- 
ten Bereitstellung von Diagnose- und Behandlungsmög- 


lichkeiten und vor allem auch der Sicherung und 
Unterstützung unabhängiger Forschung. Besonders im 
Bereich der Prävention könnte diese mittelfristig sehr kos- 
teneffektiv den durch die Klimaveränderungen noch ver- 
größerten gesellschaftlichen Schaden abwenden. 


The number of people suffering from allergies in Germany 
and Central Europe is constantly rising. Climate change 
further aggravates this development. Climate change 
modifies the distribution, amount and allergenicity of 
pollen. The increase in extreme weather events could 
heighten complications in asthma patients. Rising tem- 
peratures have an influence on the inflammation process- 
es that have their share in the manifestations of allergic 
diseases. 

There is a large gap between the impact allergies have 
on the quality of life and the deadweight loss they cause 
on the one hand and people’s common perception ofthe 
disease and the state of patient-centered care on the oth- 
er hand. The most important thing individuals suffering 
from allergies can do is to take advantage of professional 
treatment in order to prevent the worsening of their ill- 
ness. Beyond that, there are many measures they can take 
to adjust to the alterations climate change is causing. 
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Many gaps in medical care for allergic persons, how- 
ever, are due to structural circumstances and to how the 
course has been set. Concerning these points, legislation 
could effectively bring about change. The main issues here 
are the education of physicians, the reimbursement regu- 
lations of statutory health insurance, the commitment to 
provide diagnostic opportunities and treatment options 
and - beyond all - the commitment to secure and support 
independent research. Especially research in the field of 
allergy prevention could in the medium term help - in a 
cost-effective way - to avert the societal damage that is 
even increased by climate change. 


10.1 Einleitung 


Allergische Erkrankungen breiten sich aus 
(Ring et al. 2012; Biedermann et al. 2019). Im 
Jahr 2015 litten in der EU mehr als 150 Millionen 
Menschen an einer Allergie (EAACI 2015), Ten- 
denz steigend. Schätzungen der EAACI (Euro- 
pean Academy of Allergy and Clinical Immunol- 
ogy) rechneten 2015 weiterhin damit, dass im 
Jahr 2025 bereits die Hälfte der Bevölkerung an 
einer Allergie leiden würde (EAACI 2015). Der 
sozioökonomische Schaden beläuft sich auf ge- 
schätzt 151 Milliarden Euro pro Jahr (Zuberbier 
etal. 2014; Traidl-Hoffmann et al. 2014). Diese 
enorme Zahl macht deutlich, wie sehr die land- 
laufige Wahrnehmung der Krankheit und ihre 
faktische Bedeutung auseinanderklaffen. Der 
jährlich neu durch sie verursachte Schaden und 
Verlust an Lebensqualität wird sich im Zuge des 
Klimawandels noch vergrößern. Veränderun- 
gen bezüglich der Verbreitungsgebiete und 
Eigenschaften der Pollen sind dabei ein Aspekt. 
Allergien gehören zu den nicht übertragbaren 
Krankheiten, bei denen entzündliche Prozesse 
eine nicht unerhebliche Rolle spielen. Diese 
wiederum werden von steigenden Temperatu- 
ren beeinflusst. DieZunahme der Allergiker:in- 
nen hierzulande ist also unter anderem ein Ge- 
sicht des Klimawandels, das sich hier vor Ort 
in Mitteleuropa konkret zeigt. 


10.2 Veränderung der Allergenexposition 


Pollen und Pilzsporen zählen zu den häufigsten 
Allergieauslösern in der Außenluft und sind da- 
her von zentraler Bedeutung für die medizini- 
sche Praxis und Forschung. Die Konzentration 
von Pollen und Pilzsporen in der Außenluft 
wird dabei durch verschiedene Umweltfaktoren 
bestimmt und primär durch die regionale Ve- 
getation beeinflusst. Durch die atmosphärische 
Zirkulation können zudem insbesondere kleine 
und leichte Pollen und Pilzsporen über größere 
Distanzen transportiert werden (Kasprzyk u. 
Borycka 2019). Entscheidende Umweltfaktoren 
sind daher regionale Parameter wie Wind, Luft- 
temperatur, Niederschlag, Luftfeuchtigkeit, 
Bodenbeschaffenheit, Terrain sowie Agrarpro- 
duktion, Luftqualität und Urbanisierung (Da- 
mialis 2011; Menzel et al. 2006; Traidl-Hoff- 
mann 2017; Fairweather et al. 2020; Jochner et 
al. 2013). Diese Umweltfaktoren stehen in di- 
rektem Zusammenhang mit dem Klimawandel 
und müssen regional stark differenziert be- 
trachtet werden. 

Eine Vielzahl von Studien beschäftigt sich 
mit dem Einfluss von Umweltfaktoren auf die 
Allergenexposition sowie die Veränderungen 
dieser Faktoren aufgrund des Klimawandels. 
Eine höhere Pollenproduktion und ein früherer 
Beginn der Pollensaison konnte an Standorten 
mit erhöhten Temperaturen wie südlich ex- 
ponierten Hängen, niedrigen Höhenlagen, 
urbanen Gebieten und in wärmeren Jahren 
nachgewiesen werden. Aber auch höhere Nie- 
derschläge vor der Blütenstandsbildung bedin- 
gen eine stärkere Pollenproduktion (Damialis 
2011; Traidl-Hoffmann et al. 2014; Ring et al. 
2014). Des Weiteren zeigen deutsche Studien an 
Birkenpollen, dass auch die Pollenallergenitat 
durch den Klimawandel beeinflusst wird. Hö- 
here Temperaturen sowie der Anstieg des Koh- 
lenstoffdioxidgehalts der Luft beeinflussen das 
Pflanzenwachstum, die Pollensaison und die 
-produktion, sie führen aber auch zu einer Er- 
höhung der in den Pollen enthaltenen allerge- 
nen Eiweißstoffe. Dies bewirkt, dass die Pollen 


134 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


10 Der Einfluss des Klimawandels auf die Allergenexposition: 
Herausforderungen für die Versorgung von allergischen Erkrankungen 


stärkere allergische Reaktionen verursachen 
(Buters et al. 2008). Ferner ist auch die Ozon- 
konzentration eine wichtige Einflussgröße auf 
die Pollenallergenität und die Pflanzenpopula- 
tion. Auch Stickstoffdioxid kann auf sensitive 
Pflanzen Einfluss nehmen und Blattwachstum 
sowie Ertrag beeinflussen. Hierbei besteht al- 
lerdings nach Beck et al. (2013) noch Klärungs- 
bedarf über die verknüpfte Wirkung von Ozon, 
Kohlenstoffdioxid, Stickstoffdioxid und Luft- 
temperatur. 

Ein signifikanter Anstieg der saisonalen Pol- 
lenkonzentration sowie eine längere Dauer der 
Pollensaison konnte auch für Standorte auf der 
Nordhalbkugel festgestellt werden. Auch der 
Anstieg der frostfreien Tage pro Jahr korreliert 
signifikant mit der Zunahme der Pollenbelas- 
tung und der Dauer der Pollensaison. Im Hin- 
blick auf die Ermittlung von sicheren Orten für 
Allergiekranke ist insbesondere diese Korrela- 
tion zwischen frostfreien Tagen und der Pollen- 
konzentration bzw. -saison entscheidend. Mit 
steigenden Temperaturen bedingt durch den 
Klimawandel muss folglich in Regionen wie 
den Alpen von einer Zunahme der frostfreien 
Tage ausgegangen werden, wodurch gleichzei- 
tig aufgrund der erhöhten Pollenexposition 
auch ein höheres Risiko für Allergiker:innen 
entsteht (Ziska et al. 2019; Damialis et al. 2019; 
Kinney 2008; Shea et al. 2008; Heuson u. Traidl- 
Hoffmann 2018; Picornell et al. 2019). 

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die Pollen- 
exposition sind vorherrschende Wetterlagen. 
So können vor allem kleine und leichte Pollen 
bei konstanten Winden über größere Distanzen 
transportiert werden (Long-Distance-Trans- 
port) und die Pollenkonzentration in der Luft 
stark beeinflussen. Der Zusammenhang zwi- 
schen meteorologischen Faktoren und der Pol- 
lenkonzentration wurde vor allem mit allerge- 
nen Pollenarten untersucht. Eine in Grönland 
durchgeführte Studie zeigt beispielsweise 
potenzielle Ferntransport-Wege (Long-Distan- 
ce-Transport), die in einer Höhe von circa 630 m 
vom Osten der USA über Neufundland und die 
Labradorsee nach Grönland reichen (Rousseau 


et al. 2003; Buters et al. 2012). Veränderungen 
von atmosphärischen Zirkulationsmustern 
durch den Klimawandel sind folglich ein wich- 
tiger Bestandteil zur Quantifizierung der Pol- 
lenkonzentration sowie der Allergenexposition 
und Gegenstand aktueller interdisziplinärer 
Forschung. 

Eine Veränderung der globalen Vegetations- 
zonen ist ebenfalls eine Folge des Klimawan- 
dels. Durch die Veränderung der Umweltfakto- 
ren wie Temperatur, Niederschlag oder frost- 
freie Tage werden neue Pflanzenarten hei- 
misch. Diese werden auch als invasive Arten 
bezeichnet. Ein prominentes Beispiel hierfür 
ist die Invasion der Ambrosiapflanze. 

Ambrosia artemisiifolia (Beifußblättriges 
Traubenkraut) besitzt besonders stark allergene 
Pollen und gilt nach Einschätzung der Europäi- 
schen und Mediterranen Pflanzenschutzorga- 
nisation (EPPO) als gebietsfremde und invasive 
Pflanzenart. Gemäß der Pflanzenschutzverord- 
nung vom 28. Februar 2001 (PSV, SR 916.20) be- 
steht in der Schweiz bereits eine Meldepflicht 
der Fundorte. Diese Meldepflicht ist von zent- 
raler Bedeutung, um der Ausbreitung nachhal- 
tigentgegenzuwirken und eine weitere Verbrei- 
tung zu verhindern (http://www.ambrosia. 
ch/). In Österreich existieren bereits Hinweise 
auf einen Anstieg der Langzeittrends bei amb- 
rosiaspezifischen Antikörpern bei Patient:in- 
nen mitinhalationsallergischen Erkrankungen 
(Buters et al. 2008; Smith et al. 2013; Buters et 
al. 2015; El Kelish et al. 2014; Rauer et al. 2020; 
Zhao et al. 2017, 2016). Aus diesem Grund sind 
die Auswirkungen des Klimawandels auf die re- 
gionale Verbreitung von Ambrosia von zentraler 
Bedeutung. 

Drei Ambrosia-Arten treten in Europa auf: 
Ambrosia artemisiifolia, trifida und psilosta- 
chya. Besonders relevant ist Ambrosia artemi- 
siifolia aufgrund der langen Keimfähigkeit. Ab- 
bildung ı zeigt die Modellierung der geografi- 
schen Verteilung der drei Ambrosia-Arten so- 
wie die Modellprojektion auf die IPCC-Klimas- 
zenarien RCP6.o und RCP8.5 (Rasmussen et al. 
2017). 
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Habitateignung in Europa von drei Ambrosia-Arten. Dargestellt sind die gegenwartigen Klimabedingungen sowie 


die zukünftigen IPCC-Klima-Szenarien RCP6.0 und RCP8.5 für die Jahre 2070 bis 2099. Die Karten zeigen durch- 
schnittliche Werte aus dem MAXENT-Model, welche aus 15 Wiederholungen abgeleitet wurden (modifiziert nach 
Rasmussen et al. 2017, Creative Commons-Lizenz CC-BY 4.0). 


Die Karten der zukünftigen Habitateignung 
fiir Ambrosia (s. Abb. 1) zeigen eine enorme 
Ausdehnung der Gebiete mit „hohem Allergie- 
risiko“ in Richtung Nord- und Osteuropa. 
Unter diesem Szenario werden neue potenziel- 
le Lebensräume für Ambrosien in Dänemark, 
Frankreich, Deutschland, Russland und den 


baltischen Ländern entstehen sowie in dicht 
besiedelten Städten wie Paris und St. Peters- 
burg (Rasmussen et al. 2017). 

Die Invasion der Ambrosia zeigt deutlich auf, 
welche enormen Herausforderungen bedingt 
durch den Klimawandel auf die medizinische 
Versorgung zukommen. Dennoch ist er nur ein 


136 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


10 Der Einfluss des Klimawandels auf die Allergenexposition: 
Herausforderungen für die Versorgung von allergischen Erkrankungen 


Aspekt dessen, was zu erwarten ist. Schadstof- 
fe habe verschiedenste Wirkung auf die Um- 
welt. Aus diesem Grund werden Beispielsweise 
im IPCC-Report 2014 verschiedenste Szenarien 
analysiert und der Einfluss auf den globalen Kli- 
mawandel abgeschätzt. Indirekt wirkt sich die 
Umweltbelastung mit Schadstoffen darauf aus, 
wie hoch die Anfälligkeit gegenüber Allergien 
ist. Schadstoffe beeinflussen die Durchlässig- 
keit der Hautbarriere und erhöhen die Anfällig- 
keit für asthmatische Erkrankungen. 


10.3 Empfehlungen für die medizinische 
Versorgung 


Allergische Erkrankungen wie die allergische 
Rhinokonjunktivitis (im Folgenden allergische 
Rhinitis) und ihre Folgeerkrankungen (wie al- 
lergisches Asthma bronchiale) haben für jeden 
Betroffenen, aber auch für die Volkswirtschaft 
insgesamt eine enorme Bedeutung. „Jede zehnte 
Krankschreibung in Deutschland wird einem allergischen 
Krankheitsbild zugeordnet. Die direkten Krankheitskos- 
ten für die allergische Rhinitis betrugen bereits in den 
1990er-Jahren mehrere Hundert Millionen Euro. Nicht 
nur die direkt durch die Erkrankung verursachten Kosten, 
sondern auch die teils schwierig zu messenden indirekten 
Kosten belasten die Gesundheitssysteme“ - so die S2k- 
„Leitlinie zur (allergen-)spezifischen Immun- 
therapie bei IgE-vermittelten allergischen Er- 
krankungen“ (Pfaar et al. 2014). Trotz dieser 
immensen Kosten kann man in Deutschland 
davon ausgehen, dass nur etwa 6-30% der von 
einer allergischen Rhinitis Betroffenen eine 
spezifische Immuntherapie (SIT) erhalten (Bier- 
mann etal. 2013; Schmitt et al. 2016; Klimek et 
al. 2019). 

Der o.g. Leitlinie (Pfaar et al. 2014) ist fol- 
gendes zu entnehmen: Personen mit einer al- 
lergischen Rhinitis haben ein 3,5-fach erhöhtes 
relatives Risiko, in weniger als zehn Jahren an 
einem Asthma bronchiale zu erkranken (sog. 
Etagenwechsel). Therapieoptionen bestehen in 
der Allergenkarenz, der symptomatischen The- 
rapie mit Medikamenten, sowie der SIT mit Al- 


lergenextrakten. Die SIT hat sowohl kurative 
wie präventive Wirkungen, mit denen sie den 
individuellen Krankheitsverlauf giinstig beein- 
flussen kann. Durch die SIT kann das Risiko 
eines Etagenwechsels (von der allergischen 
Rhinitis hin zum Asthma) und die Entstehung 
neuer Allergien bei vielen Behandelten verhin- 
dert werden. Die SIT ist bei allergischer Rhinitis 
und allergischem Asthma langfristig im Ver- 
gleich zur Pharmakotherapie deutlich kosten- 
effektiver. 


10.4 Die Allergologie stärken - 
für eine adäquate allergologische 
Versorgung 


Das „Patientenmanagement“ bei Allergien 
„überschreitet bei Weitem den normalerweise üblichen 
Zeitbedarf einer ärztlichen Konsultation im ambulanten 
Bereich; leider gibt es hierfür keinerlei extra Vergütungs- 
systeme, auch nicht in der GOA, während dort z.B. unter 
Ziffer 30 für die homöopathische oder schmerztherapeu- 
tische Erstanamnese bei chronisch Schmerzkranken spe- 
zielle Anamnesesätze angerechnet werden dürfen“ (Kli- 
mek etal. 2019). 

In einer großen Versorgungsstudie zur All- 
ergologie, der sog. „Wasem-Studie“ (Biermann 
etal. 2013) wurden die Abrechnungsziffern ana- 
lysiert, die bei Indikationen aus dem Bereich 
Allergie und Asthma gegenüber den gesetzli- 
chen Krankenkassen geltend gemacht wurden. 
Die Studie umfasst vier Jahre mit jeweils zehn 
Millionen Versichertendatensätzen. Das Kern- 
ergebnis dieser Auswertung ist beunruhigend: 
Lediglich 7% der von allergischer Rhinitis und 
5% der von allergischem Asthma Betroffenen in 
Deutschland erhielten eine SIT. Eine andere 
Studie untersuchte 1.811.094 gesetzlich Versi- 
cherte, von denen 2005/2006 6,2% eine allergi- 
sche Rhinitis hatten und weitere 3,3% diese Er- 
krankung bis 2011 entwickelten (Schmitt et al. 
2016). Ca. 20% der Kinder und 36% der Erwach- 
senen wurden nur hausärztlich behandelt. 
Von allen Rhinitiskranken erhielten nur 16,4% 
eine SIT. 
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In einer weiteren Versorgungsstudie zur Al- 
lergologie in Deutschland wurden zwischen 
Oktober 2011 und Februar 2012 insgesamt 
359 niedergelassene Ärzt:innen befragt, die in 
ihren Praxen eine allergologische Diagnostik 
und Therapie anbieten. Es zeigte sich, dass die 
SIT „relativ konsequent und mit hoher persön- 
licher Überzeugung“ eingesetzt wurde (Klimek 
2014). Allerdings hatten viele der Befragten Be- 
denken zur zukünftigen Entwicklung allergo- 
logischer Tätigkeiten in der eigenen Praxis; 
etwa 50% hielten sie für sehr oder ziemlich, nur 
etwa 15% für wenig oder gar nicht gefährdet. 
Auch die „Wasem-Studie“ (Biermann et al. 
2013) kommt zur Schlussfolgerung, dass die 
Zahl der Arztpraxen, die allergologische Leis- 
tungen erbringen, noch weiter sinken wird, 
und damit auch die Anzahl der SIT-Behand- 
lungen. 

In der Gesamtschau zeigen diese Arbeiten, 
dass es bei Allergiekranken in Deutschland 
schon heute eine erhebliche Unterversorgung 
mit SIT gibt. Vor dem Hintergrund der derzei- 
tigen gesundheits- und honorarpolitischen 
Entwicklungen dürfte sich die Versorgungssi- 
tuation in den kommenden Jahren sogar eher 
noch weiter verschlechtern. „Zumindest regional 
scheint die Gefahr zu bestehen, dass die Versorgung trotz 
schon jetzt hohem und voraussichtlich weiter wachsen- 
dem Bedarf aus honorarpolitischen Gründen sogar deut- 
lich zurückgefahren wird“ (Klimek 2014). Auch der 
zunehmende Trend zu Kurzzeitschemata bei 
der injizierbaren SIT liegt nicht nur an der Zeit- 
ersparnis für die Behandelten oder neuen Stu- 
diendaten, sondern auch an der mangelhaften 
Vergütung ärztlicher Leistungen bei der SIT 
(Klimek et al. 2019). Die kumulative Dosis ge- 
hört zu den Faktoren, die die klinische Wirk- 
samkeit der SIT erhöhen und berücksichtigt 
werden sollten (Pfaar et al. 2014); sie ist in 
einem Kurzzeitschema nicht optimal umge- 
setzt. 

Die Gründe der Unterversorgung sind viel- 
fältig: Allergologie ist in Deutschland eine Zu- 
satzbezeichnung, die Ärzt:innen unterschied- 
licher Fachrichtungen erwerben können. Ein 


ausreichendes Versorgungshonorar für allergo- 
logische Leistungen wird nicht bereitgestellt. 
Erschwerend hinzu kam 2009 ein neues Abrech- 
nungssystem (Einführung der Regelleistungs- 
volumina in die gesetzliche Krankenversiche- 
rung). 

Die Begründung für die Reduzierung der Er- 
stattung von Leistungen für Allergiekranke 
liegt paradoxerweise in der Zunahme von Aller- 
gien in der Bevölkerung: „Im Rahmen der vertrags- 
ärztlichen Versorgung wurde aufgrund der Leistungsaus- 
weitung dringend eine Mengenbegrenzung erforderlich. 
Das logarithmische Ansteigen der In-vivo- und In-vitro- 
Allergiediagnostik begründete bei der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung den Verdacht der Unwirtschaftlich- 
keit. Unberücksichtigt blieb dabei die Tatsache, dass ein 
logarithmisches Ansteigen der Erkrankungen zwangs- 
läufig auch zu einem entsprechenden Anstieg diagnosti- 
scher und therapeutischer Maßnahmen führen muss“ 
(Klimek et al. 2019). 

Dem Trend zur Kürzung des Honorars für al- 
lergologische Leistungen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung muss unbedingt ent- 
gegengewirkt werden, auch und gerade weil 
die Betroffenenzahlen durch den Klimawandel 
weiter zunehmen werden. So kann auch die 
Weiterbildung zur Zusatzbezeichnung Allergo- 
logie wieder attraktiver gemacht werden (Bier- 
mann et al. 2013). Allergologie sollte zum 
Pflicht- und Prüfungsfach im Medizinstudium 
werden, was auch die Schaffung entsprechen- 
der Lehrstühle beinhaltet. Die kontinuierliche 
ärztliche Fortbildung in der Allergologie sollte 
in allen Fachrichtungen verstärkt werden. 
Auch in der Ausbildung und im Studium der 
Krankenpflege sollte Allergologie stärker inte- 
griert werden. 


10.5 Weitere Maßnahmen 


Die meisten Antiallergika zur Behandlung der 
allergischen Rhinitis sind nicht verschrei- 
bungspflichtig (OTC) und damit grundsätzlich 
nicht verordnungsfähig zulasten der gesetzli- 
chen Krankenversicherung. Ausnahmen be- 
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stehen für bestimmte orale Antihistaminika 
und nasale Glukokortikoide bei schwerwiegen- 
den Formen. Dass die meisten Betroffenen ihre 
Medikamente selbst bezahlen müssen, ver- 
stärkt die häufig anzutreffende Bagatellisie- 
rungihrer Erkrankung auch durch die Betroffe- 
nen selbst. Ein Teil von ihnen sucht daher sel- 
tener ärztliche Hilfe, was wiederum eine effek- 
tive und nachhaltige Behandlung erschwert. 
Auch symptomatische Medikamente für die al- 
lergische Rhinitis sollten daher von den gesetz- 
lichen Krankenkassen erstattet werden. 

Die Verordnungs- und Erstattungsfähigkeit 
sollte auch für seltene Therapieallergene der SIT 
erhalten bleiben, wozu auch manche Pollenar- 
ten zählen. Wichtig wäre auch eine bessere 
Standardisierung der Allergenprodukte (Lösun- 
gen für die SIT und die Hauttestung) und der 
Bestimmung der wichtigsten Allergene (sog. 
Major-Allergene) sowie ihre einheitliche Dekla- 
ration. Entsprechende Initiativen (Biological 
Standardisation Programme, BSP 90) der ver- 
antwortlichen Behörden (Paul-Ehrlich-Institut 
und European Directorate for the Quality of Me- 
dicines, EDQM) sollten mit öffentlichen Mit- 
teln weiter unterstützt werden. Verschiedene 
Faktoren haben zu Engpässen in der Produktion 
von Diagnostika für Allergien geführt, zum Bei- 
spiel von Substanzen zum Hautpricktest. Die 
Finanzierung für Entwicklung, klinische Prü- 
fung und Herstellung dieser Allergene sollte 
durch gesetzgeberische Maßnahmen gesichert 
werden. Die Versorgung mit Diagnostikallerge- 
nen sollte über eine Kostenerstattung oder Pra- 
xisbedarfsregelung finanziell abgesichert sein 
(Klimek et al. 2019). 


10.6 Verhaltensbezogene Prävention - 
Was können Betroffene selbst tun? 


Sehr häufig werden allergische Erkrankungen 
von den Erkrankten selbst zunächst nicht so 
ernst genommen, wie sie es sollten. Nicht alle 
Betroffenen finden den Weg zum Arzt (Muza- 
lyova 2019) und nur etwa 6-30% starten mit 


einer adäquaten Behandlung (Biermann et al. 
2013; Schmitt et al. 2016; Klimek et al. 2019). 
Kern einer erfolgreichen Therapie bzw. erfolg- 
reichen Prävention des atopischen Marsches 
oder eines Etagenwechsels ist also zunächst 
einmal, die Allergien ernst zunehmen und sich 
professionelle Hilfe zu suchen. 

Darüber hinaus existieren weitere Möglich- 
keiten, wie der Verlauf der Erkrankung milder 
gestaltet werden kann. 

Für Pollenallergiker:innen bieten sich kleine 
Tricks an, z.B. das Lüften zur richtigen Tages- 
zeit, das Haare waschen vor dem Schlafengehen 
oder das Führen eines Symptomtagebuches, 
welches Aufschlüsse über die Auslöser der 
Symptome gibt. Pollenmessdaten, wie sie z.B. 
das Elektronische Pollennetzwerk (ePIN) Bayern 
liefert, können Anhaltspunkte geben, wann Tür 
und Fenster vielleicht besser geschlossen blei- 
ben sollten oder der Spaziergang auf der Wiese 
vielleicht besser verschoben werden sollte. 

Forschungsarbeiten zum Thema haben in 
den letzten Jahren viele neue Erkenntnisse ge- 
liefert, die den Betroffenen bei ausreichender 
Information nützlich sein können. Mittlerwei- 
le geht man davon aus, dass das Meiden von 
bestimmten Lebensmitteln im Kleinkindalter 
nicht der Allergieentwicklung vorbeugt, im 
Gegenteil: Kleine Kinder sollten möglichst vie- 
le unterschiedliche Lebensmittel kennenlernen 
und ihr Immunsystem so auf Toleranz trainie- 
ren. Vielfalt auf dem Gaumen und im Umfeld, 
wie z.B. auf dem Bauernhof, scheint wider- 
standsfähiger gegenüber Allergien zu machen 
(von Mutius 2016; Kirjavainen et al. 2019). 


10.7 Empfehlungen für Weichen- 
stellungen vonseiten der Politik und 
Gesellschaft 


Was die behandelnden Mediziner:innen und 
Patient:innen selbst zum Management der Er- 
krankungen beitragen können, wird voraus- 
sichtlich nicht allein ausreichend sein, um die 
Versorgungssituation von Allergiebetroffenen 
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nachhaltig zu verbessern. Weichenstellungen 
vonseiten der Politik könnten positiven Verän- 
derungen enormen Vorschub leisten. Im aktu- 
ellen „Weißbuch Allergie in Deutschland“ (Kli- 
mek et al. 2019) haben führende deutsche Aller- 
golog:innen umfassende Vorschlage erarbeitet, 
wie eine Verbesserung der Situation fiir Aller- 
giekranke erreicht werden könnte. 

Ein zentraler Aspekt hierbei ist die Förde- 
rung von Forschung. Noch sind viele Zusam- 
menhänge in Bezug auf die Erkrankung nicht 
ausreichend verstanden und nur die Möglich- 
keit zu unabhängiger, transdisziplinärer und 
stark translational ausgerichteter Forschung 
kann neue Lösungen für Erkrankte aufzeigen. 
Die Themen hierfür sind vielfältig. Gerade in 
der Prävention der Erkrankungen liegt der ef- 
fektivste Weg, diese zu bekämpfen. Studien, 
die die Risiken durch Umwelteinflüsse für al- 
lergische Erkrankungen klären, die die relevan- 
ten Faktoren zur Primärprävention beleuchten 
oder durch Langzeitbeobachtung die Gesund- 
heit fördernde sowie den Krankheitsverlauf 
negativ beeinflussende Faktoren identifizieren 
und bestätigen helfen, könnten erheblich zu 
einer Verminderung der Inzidenz allergischer 
Erkrankungen beitragen. Aber auch die Grund- 
lagenforschung ist enorm wichtig: Die Patho- 
mechanismen und molekularen Prozesse der 
Allergieentwicklung sind noch teilweise unge- 
klärt; genauere Kenntnisse in diesem Bereich 
können neue Therapieansätze aufzeigen. Ein 
weiterer Schwerpunkt der Forschung sollte im 
Bereich der Diagnostik und Therapie ansetzen: 
bei der Wirkungsweise der SIT, ihren Langzeit- 
effekten sowie bei geeigneten Biomarkern (für 
die Auswahl der zu Behandelnden und auch für 
die Prognose des Therapieerfolges). Dies könnte 
die Versorgung der Patient:innen effektiver 
und auch kosteneffizienter gestalten. Nicht zu- 
letzt könnte Versorgungsforschung die Effi- 
zienz der SIT, den Gewinn an Lebensqualität 
und die Kostenersparnis durch die konsequen- 
tere Behandlung evident machen. 

Im Informieren und Unterstützen von 
Selbsthilfegruppen und Patientenverbänden 


liegt ein weiterer Schlüssel für die bessere Be- 
wältigung der Situation. Bundesweite Informa- 
tionskampagnen, die aufklären und Präven- 
tionsmaßnahmen bekannt machen, können 
sehr viel bewirken. Beispielhaft sei hier die 
2007-2008 gemeinsam durchgeführte Präven- 
tionskampagne aller Unfallversicherungsträ- 
ger und der gesetzlichen Krankenversicherung 
„Deine Haut. Die wichtigsten 2 m? Deines Le- 
bens“ erwähnt (Rogosky u. Zeck 2009). Sie führ- 
te u.a. zu mehr Aufmerksamkeit für den Son- 
nenschutz in der Bevölkerung und Wissenszu- 
wachs über Hautschutz in den Betrieben. Lang- 
fristige präventive Auswirkungen sind derzeit 
noch nicht abschätzbar. Es wäre sinnvoll, den 
bei allergischer Rhinitis drohenden Etagen- 
wechsel bis hin zum Asthma bronchiale oder 
die durch (leicht vermeidbaren) Tabakrauch er- 
höhte Gefahr, Allergien zu entwickeln, in ähn- 
licher Weise bekannt zu machen. Die bereits 
entwickelten Patientenschulungen zu Neuro- 
dermitis und Anaphylaxie sollten -ähnlich wie 
die für Asthma - allen Betroffenen zur Verfü- 
gung stehen und von den Krankenkassen er- 
stattet werden. Die Schulung von erziehendem 
und lehrendem Personal würde zu einer besse- 
ren Situation von allergiekranken Kindern bei- 
tragen. 

Nicht zuletzt könnten Frühdiagnostik für 
Kinder miterhöhtem Allergierisiko und gesetz- 
lich vorgeschriebene Vorsorgeuntersuchungen 
bzw. Berufseingangsberatungen für Berufe, in 
denen Haut oder Atemwege besonderen Gefähr- 
dungen ausgesetzt sind, möglicherweise die 
Prävalenz von Allergien senken (Klimek et al. 
2019). 


10.8 Schlussfolgerungen 


Bereits zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann die 
medizinische Versorgung von Allergiekranken 
nicht als zufriedenstellend betrachtet werden. 
Im Zuge des Klimawandels wird sich die Zahl 
der Erkrankten und bei Pollenallergiker:innen 
die Zahl der Monate pro Jahr erhöhen, an denen 
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Symptome auftreten. Eine verbesserte Informa- 
tion und Behandlung der Patient:innen sowie 
Weichenstellungen im Rahmen der Gesund- 
heitspolitik sind erforderlich, um diesen Zu- 
stand zu verbessern. Allein der wirtschaftliche 
Schaden durch die Erkrankung, derim Zuge des 
Klimawandels noch ansteigen wird, ruft nach 
weiterer, intensiver Forschungstätigkeit. Für 
die Prävention von allergischen Erkrankungen 
ist eine komplexe Betrachtung der relevanten 
Umweltfaktoren ebenso entscheidend wie in- 
ter- und transdisziplinäre Forschungsansätze. 
Wirtschaftliche und gesellschaftliche Betrach- 
tungsweisen müssen miteinander verbunden 
werden und die Vernetzung von Biowissen- 
schaften, Medizin und Patientengruppen muss 
weiter fokussiert werden. Dies ist von zentraler 
Bedeutung bei dem erforderlichen Transforma- 
tionsprozess, um die immensen Herausforde- 
rungen beim Thema Klimawandel und Gesund- 
heit zu bewältigen und damit die Lebensquali- 
tät von Allergiekranken zu verbessern. 


Literatur 


Beck I, Jochner S, Gilles S, McIntyre M, Buters JTM, Schmidt-Weber 
C, Behrendt H, Ring J, Menzel A, Traidl-Hoffmann C (2013) High 
Environmental Ozone Levels Lead to Enhanced Allergenicity 
of Birch Pollen. PLoS ONE 8, e80147. 

Biedermann T, Winther L, Till SJ, Panzner P, Knulst A, Valovirta E 
(2019) Birch pollen allergy in Europe. Allergy 74, 1237-1248. 

Biermann J, Merk HF, Wehrmann W, Klimek L, Wasem | (2013) Al- 
lergic disorders of the respiratory tract - findings from a large 
patient sample in the German statutory health insurance sys- 
tem. Allergo Journal 22, 366-373. 

Buters J, Alberternst B, Nawrath S, Wimmer M, Traidl-Hoffmann 
C, Starfinger U, Behrendt H, Schmidt-Weber C, Bergmann K-C 
(2015) Ambrosia artemisiifolia (ragweed) in Germany - cur- 
rent presence, allergological relevance and containment pro- 
cedures. Allergo Journal International 24, 108-120. 

Buters JTM, Kasche A, Weichenmeier I, Schober W, Klaus S, Traidl- 
Hoffmann C, Menzel A, Huss-Marp J, Kramer U, Behrendt H 
(2008) Year-to-Year Variation in Release of Bet v 1 Allergen 
from Birch Pollen: Evidence for Geographical Differences be- 
tween West and South Germany. International Archives of 
Allergy and Immunology 145, 122-130. 

Buters JTM, Thibaudon M, Smith M, Kennedy R, Rantio-Lehtimaki 
A, Albertini R, Reese G, Weber B, Galan C, Brandao R, Antunes 
CM, Jager S, Berger U, Celenk S, Grewling t, Jackowiak B, 
Sauliene |, Weichenmeier I, Pusch G, Sarioglu H, Ueffing M, 


Behrendt H, Prank M, Sofiev M, Cecchi L (2012) Release of 
Bet v 1 from birch pollen from 5 European countries. Results 
from the HIALINE study. Atmospheric Environment 55, 496- 
505. 

Damialis A (2011) Effects of environmental factors on pollen pro- 
duction in anemophilous woody species. Trees v. 25, 253-264. 

Damialis A, Traidl-Hoffmann C, Treudler R (2019) Climate Change 
and Pollen Allergies In: Marselle, MR, Stadler, J, Korn, H, Ir- 
vine, KN, Bonn, A (ed) Biodiversity and Health in the Face of 
Climate Change. Springer International Publishing, Cham, 
pp. 47-66. 

EAACI (2015) The European Academy of Allergy and Clinical Im- 
munology (EAACI) Advocacy Manifesto Tackling the Allergy 
Crisis in Europe - Concerted Policy Action Needed. URL: 
https://www.eaaci.org/outreach.html (abgerufen am 
19.02.2021) 

El Kelish A, Zhao F, Heller W, Durner J, Winkler J, Behrendt H, Traidl- 
Hoffmann C, Horres R, Pfeifer M, Frank U, Ernst D (2014) Rag- 
weed (Ambrosia artemisiifolia) pollen allergenicity: Super- 
SAGE transcriptomic analysis upon elevated CO2 and drought 
stress. BMC Plant Biology 14, 176. 

Fairweather V, Hertig E, Traidl-Hoffmann C (2020) A brief introduc- 
tion to climate change and health. Allergy 75, 2352-2354. 

Heuson C, Traidl-Hoffmann C (2018) Bedeutung von Klima- und 
Umweltschutz für die Gesundheit mit besonderer Berücksich- 
tigung von Schädigungen der Hautbarriere und allergischen 
Folgeerkrankungen. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheits- 
forschung - Gesundheitsschutz 61, 684-696. 

IPCC (2014) Climate Change 2014: Impacts, Adaptation, and Vul- 
nerability. Part A: Global and Sectoral Aspects. Contribution 
of Working Group II to the FifthAssessment Report of the In- 
tergovernmental Panel on Climate Change. Cambridge Uni- 
versityPress, Cambridge, United Kingdom and New York, NY, 
USA, 1132 pp. URL: https://www.ipcc.ch/site/assets/up- 
loads/2018/02/WGIIAR5-PartA_FINAL.pdf (abgerufen am 
05.03.2021) 

Jochner S, Höfler J, Beck I, Göttlein A, Ankerst DP, Traidl-Hoffmann 
C, Menzel A (2013) Nutrient status: a missing factor in phe- 
nological and pollen research? Journal of Experimental Bot- 
any 64, 2081-2092. 

Kasprzyk |, Borycka K (2019) Alder pollen concentrations in the air 
during snowfall. International Journal of Biometeorology 63, 
1651-1658. 

Kinney PL (2008) Climate Change, Air Quality, and Human Health. 
American Journal of Preventive Medicine 35, 459-467. 

Kirjavainen PV, Karvonen AM, Adams RI, Täubel M, Roponen M, 
Tuoresmaki P, Loss G, Jayaprakash B, Depner M, Ege MJ, Renz 
H, Pfefferle Pl, Schaub B, Lauener R, Hyvärinen A, Knight R, 
Heederik DJJ, von Mutius E, Pekkanen (2019) Farm-like indoor 
microbiota in non-farm homes protects children from asthma 
development. |. Nat Med 25, 1089-1095. 

Klimek L (2014) Allergologie in Deutschland: Innovativ - und den- 
noch ausgebremst. URL: https://deutsch.medscape.com/ar- 
tikel/4901012 (abgerufen am 19.02.2021). 

Klimek L, Vogelberg C, Werfel T (2019) Weißbuch Allergie in 
Deutschland. Springer Medizin Verlag, Berlin, Heidelberg. 


© urheberrechtlich geschutzt 141 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


II Gesundheitliche Auswirkungen des Klimawandels und Herausforderungen 


für die medizinische Versorgung in Deutschland 


Menzel A, Sparks TH, Estrella N, Koch E, Aasa A, Ahas R, Alm-Kübler 
K, Bissolli P, Braslavskä O, Briede A, Chmielewski FM, Crepin- 
sek Z, Curnel Y, Dahl A, Defila C, Donnelly A, Filella Y, Jatczak 
K, Måge F, Mestre A, Nordli Ø, Peñuelas J, Pirinen P, 
Remišová V, Scheifinger H, Striz M, Susnik A, Van Vliet AJH, 
Wielgolaski F-E, Zach S, Zust A (2006) European phenological 
response to climate change matches the warming pattern. 
Global Change Biology 12, 1969-1976. 

Muzalyova A, Brunner JO, Traidl-Hoffmann C (2019) Pollen allergy 
and health behavior: patients trivializing their disease. Aero- 
biologia 35, 327-341. 

Pfaar O, Bachert C, Bufe A, Buhl R, Ebner C, Eng P, Friedrichs F, 
Fuchs T, Hamelmann E, Hartwig-Bade D, Hering T, Huttegger |, 
Huttegger I, Jung K, Klimek L, Kopp MV, Merk H, Rabe U, Sa- 
loga J, Schmid-Grendelmeier P, Schuster A, Schwerk N, Sitter 
H, Umpfenbach U, Wedi B, Wöhrl S, Worm M, Kleine-Tebbe J, 
Kaul S, Schwalfenberg A (2014) Leitlinie zur (allergen-)spezi- 
fischen Immuntherapie bei IgE-vermittelten allergischen Er- 
krankungen: S2k-Leitlinie. Allergo Journal 23, 28-67. 

Picornell A, Buters J, Rojo J, Traidl-Hoffmann C, Damialis A, Menzel 
A, Bergmann KC, Werchan M, Schmidt-Weber C, Oteros | 
(2019) Predicting the start, peak and end of the Betula pollen 
season in Bavaria, Germany. Science of The Total Environ- 
ment 690, 1299-1309. 

Rasmussen K, Thyrring J, Muscarella R, Borchsenius F (2017) Cli- 
mate-change-induced range shifts of three allergenic rag- 
weeds (Ambrosia L.) in Europe and their potential impact on 
human health. Peer] 5, e3104. 

Rauer D, Gilles S, Wimmer M, Frank U, Mueller C, Musiol S, Vafa- 
dari B, Aglas L, Ferreira F, Schmitt-Kopplin P, Durner J, Barbro 
Winkler J, Ernst D, Behrendt H, Schmidt-Weber CB, Traidl-Hoff- 
mann C, Alessandrini F (2020) Ragweed plants grown under 
elevated CO 2 levels produce pollen which elicit stronger al- 
lergic lung inflammation. Allergy. doi: 10.1111/all.14618. 

Ring J, Akdis C, Behrendt H, Lauener RP, Schäppi G, Akdis M, Am- 
mann W, de Beaumont O, Bieber T, Bienenstock J, Blaser K, 
Bochner B, Bousquet J, Crameri R, Custovic A, Czerkinsky C, 
Darsow U, Denburg J, Drazen J, de Villiers EM, Fire A, Galli S, 
Haahtela T, zur Hausen H, Hildemann S, Holgate S, Holt P, 
Jakob T, Jung A, Kemeny M, Koren H, Leung D, Lockey R, Mar- 
one G, Mempel M, Menné B, Menz G, Mueller U, von Mutius 
E, Ollert M, O’Mahony L, Pawankar R, Renz H, Platts-Mills T, 
Roduit C, Schmidt-Weber C, Traidl-Hoffmann C, Wahn U, Ri- 
etschel E (2012) Davos Declaration: allergy as a global prob- 
lem. Allergy 67, 141-143. 

Ring J, Akdis C, Lauener R, Schäppi G, Traidl-Hoffmann C, Akdis M, 
Ammann W, Behrendt H, Bieber T, Biedermann T, Bienenstock 
J, Blaser K, Braun-Fahrländer C, Brockow K, Buters J, Crameri 
R, Darsow U, Denburg JA, Eyerich K, Frei R, Galli SJ}, Gutermuth 
J, Holt P, Koren H, Leung D, Müller U, Muraro A, Ollert M, 
0’Mahony L, Pawankar R, Platts-Mills T, Rhyner C, Rosenwas- 
ser LJ, Schmid-Grendelmeier P, Schmidt-Weber CB, Schmutz 
W, Simon D, Simon HU, Sofiev M, van Hage M, van Ree R 
(2014) Global Allergy Forum and Second Davos Declaration 
2013 Allergy: Barriers to cure - challenges and actions to be 
taken. Allergy 69, 978-982. 


Rogosky E, Zeck S (Redaktionelle Leitung). Die Präventionskam- 
pagne Haut. Deine Haut. Die wichtigsten 2 m? Deines Lebens. 
Abschlussbericht 2009. URL: https://www.dguv.de/medien/ 
inhalt/praevention/kampagnen/praev_kampagnen/kampa- 
gne_haut/abschlussbericht.pdf (abgerufen am 19.02.2021). 

Rousseau D-D, Duzer D, Cambon G, Jolly D, Poulsen U, Ferrier J, 
Schevin P, Gros R (2003) Long distance transport of pollen to 
Greenland: POLLENS AS A TRACER. Geophysical Research Let- 
ters 30, 1765. 

Schmitt J, Stadler E, Küster D, Wüstenberg EG (2016) Medical care 
and treatment of allergic rhinitis: a population-based cohort 
study based on routine healthcare utilization data. Aller- 
gy 72, 850-858. 

Shea KM, Truckner RT, Weber RW, Peden DB (2008) Climate change 
and allergic disease. Journal of Allergy and Clinical Immunol- 
ogy 122, 443-453. . 

Smith M, Cecchi L, Skjøth CA, Karrer G, Sikoparija B (2013) Common 
ragweed: A threat to environmental health in Europe. Envi- 
ronment International 61, 115-126. 

Traidl-Hoffmann C (2017) Allergie - eine Umwelterkrankung! Bun- 
desgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitss- 
chutz 60, 584-591. 

Traidl-Hoffmann C, Treudler R, Pryzbilla B, Kapp A, Zuberbier T, 
Werfel T (2014) Die Arbeitsgemeinschaft Allergologie in der 
DDG. JDDG: Journal der Deutschen Dermatologischen Gesell- 
schaft 12, 46-48. 

von Mutius E (2016) The microbial environment and its influence 
on asthma prevention in early life. | Allergy Clin Immunol 137, 
680-689. 

Zhao F, Durner J, Winkler JB, Traidl-Hoffmann C, Strom T-M, Ernst 
D, Frank U (2017) Pollen of common ragweed (Ambrosia arte- 
misiifolia L.): Illumina-based de novo sequencing and differ- 
ential transcript expression upon elevated NO2/03. Environ- 
mental Pollution 224, 503-514. 

Zhao F, Elkelish A, Durner J, Lindermayr C, Winkler JB, Ruäff F, 
Behrendt H, Traidl-Hoffmann C, Holzinger A, Kofler W, Braun 
P von Toerne C, Hauck SM, Ernst D, Frank U (2016) Common 
ragweed (Ambrosia artemisiifolia L.): allergenicity and mo- 
lecular characterization of pollen after plant exposure to el- 
evated NO 2: Ragweed pollen allergenicity under elevated 
NO 2. Plant, Cell & Environment 39, 147-164. 

Ziska LH, Makra L, Harry SK, Bruffaerts N, Hendrickx M, Coates F, 
Saarto A, Thibaudon M, Oliver G, Damialis A, Charalampopou- 
los A, Vokou D, Heidmarsson S, Gudjohnsen E, Bonini M, Oh 
JW, Sullivan K, Ford L, Brooks GD, Myszkowska D, Severova E, 
Gehrig R, Ramón GD, Beggs PJ, Knowlton K, Crimmins AR 
(2019) Temperature-related changes in airborne allergenic 
pollen abundance and seasonality across the northern hem- 
isphere: a retrospective data analysis. The Lancet Planetary 
Health 3, e124-e131. 

Zuberbier T, Lotvall J, Simoens S, Subramanian S, Church MK 
(2014) Economic Burden of Inadequate Management of Al- 
lergic Diseases in the European Union: a GA(2)LEN Review. 
Allergy 69, 1275-1279. 


142 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


10 Der Einfluss des Klimawandels auf die Allergenexposition: 
Herausforderungen für die Versorgung von allergischen Erkrankungen 


Daniela Bayr, Dipl.-Geografin 

Wissenschaftliche Mitarbeiterin im Bereich Bio- und Geostatistik der Forschungsgruppe „Aero- 
biologie“, Lehrstuhl und Institut für Umweltmedizin, Universität Augsburg und Helmholtz Zent- 
rum München (HMGU). Sie forscht insbesondere zu den Themen Interaktion von Umwelt, Klima 
und Gesundheit mit dem Fokus auf allergische Erkrankungen. 


Dr. Alika Ludwig 

Medizinstudium in Regensburg und an der TU München, Promotion an der LMU München. Fach- 

arztweiterbildung in der Klinik für Dermatologie und Allergologie des Klinikums Augsburg, dort 

bis 2019 als Oberärztin tätig. Seit 2020 Arbeit als Oberärztin in der Hochschulambulanz für Um- 
= weltmedizin des Universitätsklinikums Augsburg und im Studienzentrum des Lehrstuhls für Um- 

weltmedizin, Universität Augsburg. 


Dr. Melanie Pawlitzki 


Promotion im Fach Amerikanistik an der Universität Augsburg. Seit 2020 arbeitet sie am Lehr- 
stuhl und Institut für Umweltmedizin, Universität Augsburg und Helmholtz Zentrum München 
(HMGU) im Bereich Wissenschaftskommunikation. 


7 
eS j 


i 


Prof. Dr. med. Claudia Traidl-Hoffmann 


Die Arbeit von Claudia Traidl-Hoffmann richtet sich primär auf die Erforschung und Prävention 
von umweltbedingten Krankheiten, wie z.B. Allergien, und auf Wege, Resilienz und Gesundheit 
zu stärken. 


Als Ordinaria des Lehrstuhls für Umweltmedizin der Universität Augsburg und Direktorin des In- 
stituts für Umweltmedizin des Helmholtz Zentrums München arbeitet sie innerhalb eines Netz- 
werks international renommierter Institutionen, um Veränderung im Medizinsektor und in der 
Gesellschaft voranzutreiben. 


© urheberrechtlich geschützt 143 
MWV Medizinisch Wissenschaftlich Verlagsgesellschaft 2021 


© urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


11 Der Einfluss des Klimawandels auf die 
Ausbreitung von Infektionserkrankungen - 
am Beispiel der Lyme-Borreliose 


Martin Lotto-Batista, Christiane Behrens und Stefanie Castell 


C. Günster | J. Klauber | B-P. Robra | C. Schmuker | A. Schneider (Hrsg.) Versorgungs-Report Klima und Gesundheit. 
DOI 10.32745/9783954666270-11, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2021 


Durch Zecken tibertragene Erkrankungen gehoren zu den 
häufigsten klimasensitiven Infektionserkrankungen auf 
der Nordhalbkugel. Llyme-Borreliose weist dabei die höchs- 
te Prävalenz unter diesen Erkrankungen in Europa, wo Ixo- 
des ricinus (Gemeiner Holzbock) sehr verbreitet ist, auf. Mit 
fortschreitendem Klimawandel ändern sich die Bedingun- 
gen für die Verbreitung von Zeckenpopulationen, zum 
einen aufgrund von Temperatur- oder Niederschlagsver- 
änderungen, zum anderen wegen Änderungen in der 
Landnutzung sowie im menschlichen Verhalten. Während 
für Nordeuropa eine vermehrte Ausbreitung der Zecken 
erwartet wird, könnten vermehrte Trockenheit und Hitze- 
episoden einen Rückgang der Zeckenpopulationen in mitt- 
leren und südlichen Regionen, die gegenwärtig Risikoge- 
biete sind, bewirken. Folglich könnte Deutschland von den 
schlechteren Bedingungen für das Überleben von Zecken 
profitieren. Dennoch ist das komplexe System, das zur Ent- 
wicklung der Borreliose-Fallzahlen beiträgt, flexibel ge- 
nug, um diesen Klimaeffekten entgegenzuwirken. Weitere 
Forschungsarbeiten sind notwendig, um die Auswirkungen 
des Klimawandels auf das Risiko von Borreliose in Deutsch- 
land vorhersagen zu können. Wenn immer mehr detail- 
liertere Klimaprojektionen verfügbar werden, sollten Vor- 
hersagen, die zu verbesserten oder regional spezifischeren 


Public Health-Empfehlungen führen, in naher Zukunft 
machbar sein. 


Tick-borne infectious diseases are amongst the most com- 
mon climate sensitive infectious diseases in the northern 
hemisphere. Lyme borreliosis is the most prevalent disease 
transmitted by ticks in Europe where /xodes ricinus circu- 
lates in a vast extension of the region. As climate change 
progresses, conditions for tick distribution change, either 
because of shifts in temperature or precipitation, or be- 
cause of modifications in land use and human behavior. 
While ticks are expected to expand towards/in northern 
Europe, drier conditions and heat waves could have a neg- 
ative feedback on current risk areas in the middle or the 
south. As a result, Germany could benefit from more re- 
strictive conditions for tick survival. Nonetheless, the com- 
plex system in which borreliosis takes place is flexible 
enough to counteract these effects. Further research is 
necessary for predicting the impact of a changing climate 
in the risk of Borrelia infections in Germany. As more de- 
tailed climate projections become available, predictions 
leading to public health recommendations are foreseeable 
in the near future. 
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11.1 Einleitung 


Klimasensitive Infektionen, also Erkrankungen, 
die auf klimatische Veränderungen reagieren, 
sind ein wichtiges Public Health-Thema - regio- 
nal, national und global (Liang u. Gong 2017). 
Hitzewellen, Stürme, Dürren und Überschwem- 
mungen beeinflussen das Risiko für bestimmte 
Erkrankungen (Watts et al. 2015). Unter den ver- 
schiedenen klimasensitiven Infektionskrankhei- 
ten zeichnen sich von Zecken übertragene Krank- 
heiten wie die Lyme-Borreliose für Europa durch 
eine besonders hohe Public Health-Relevanz aus, 
da diese Erkrankung im Vergleich zu anderen 
vektorübertragenen Krankheiten die meisten 
Krankheitsfälle beim Menschen verursacht und 
kein humanmedizinischer Impfstoff zugelassen 
ist (RKI 2019; Semenza u. Menne 2009). Außer- 
dem ist bereits ein Anstieg der Zeckenhäufigkei- 
ten in verschiedenen Regionen Europas sowie 
Verschiebungen in der räumlichen Verteilung 
von Zeckenpopulationen in Richtung höherer 
Breitengrade und Höhenlagen zu beobachten 
(Danielová et al. 2010; Jaenson et al. 2012; Soleng 
et al. 2018). Auf der anderen Seite spiegeln die 
deutschen Surveillancedaten keinen eindeutigen 
ansteigenden Trend von gemeldeten Erkran- 
kungsfällen in den letzten Jahren wider (Wilking 
u. Stark 2014; Enkelmann et al. 2018). 

Verschiedene Faktoren spielen in dem kom- 
plexen Zusammenspiel, dessen Resultat die An- 
zahl der Borreliose-Erkrankten in Europa und 
Deutschland darstellt, eine Rolle: Vorkommen 
und Aktivitat von Zecken und die Verteilung 
ihrer Wirte, Vegetation, aber auch das Verhal- 
ten von Menschen. 

Das vorliegende Kapitel möchte einen Über- 
blick über diese Faktoren sowie eine Aussicht 
auf mögliche Entwicklungen geben, die sich 
durch den Klimawandel ergeben könnten. Das 
Kapitel beginnt mit einem Überblick zum The- 
ma Zecken und Lyme-Borreliose sowie der 
Interaktion des Vektors mit Mensch, Tier und 
(einer sich verändernden) Umwelt. Anschlie- 
ßend werden anhand einer literaturgestützten 
Beschreibung aktuelle Hypothesen zur Dyna- 


mik der Lyme-Borreliose bei Klimaveranderun- 
gen dargestellt. Im letzten Abschnitt werden 
Strategien für den Umgang mit Lyme-Borrelio- 
se und dessen Kontrolle im Hinblick auf die un- 
gewissen klimatischen Szenarien diskutiert. 


11.2 Hintergrund 
11.2.1 Zecken 


Vier Vertreter der Ixodes-Zecke, auch Schildzecke 
genannt, sind auf der Nordhalbkugel für die 
Übertragung von Lyme-Borreliose verantwort- 
lich: Ixodes (I.) scapularis und I. pacificus in Nord- 
amerika sowie I. persulcatus u.a. in Asien und 
L ricinus in Europa (Gray 1998). Letztere, auch 
bekannt als Gemeiner Holzbock, ist im gesam- 
ten Bundesgebiet vertreten (Rubel et al. 2014). 


Lebens- und Infektionszyklus 


Zecken werden durchschnittlich 2-3 Jahre alt, 
können allerdings auch bis zu sechs Jahre über- 
leben (Van Oort et al. 2020). Sie durchlaufen in 
ihrer Entwicklung drei Stadien: Larven, Nym- 
phen und adulte Zecken (Randolph 2004). Um 
sich zu häuten oder fortzupflanSultan Ahmed Mosque was the focal point of numerous 
disputes. The major concern was there not being enough of a congregation in this area 
that was surrounded by palaces and close to Hagia Sophia (Figure 7.3).5! Moreover, some 


44 “évenuto capriccio al Gran Signore di riempir tutto quel seno del mare”; Della Valle, Viaggi, 46. 
45 See Fig. 7.1, Aygül Ağır, “Seyyid Nuh’s Map of Venice (seventeenth century)” Portolana. Studia 
Mediterranea, no. 3 (2007): 315-25; see also Eremya Çelebi Kömürcüyan, İstanbul Tarihi: XVII. 
Asırda İstanbul, ed. Hrand D. Andreasyan and Kevork Pamukciyan (Istanbul: Eren, 1988), 252. 

46 Wes Williams, “'A Mirrour of Mis-haps, a Mappe of Miserie’: Dangers, Strangers, and Friends in 
Renaissance Pilgrimage,” in The “Book” of Travels: Genre, Ethnology, and Pilgrimage, 1250-1700, ed. 
Palmira Johnson Brummett (Leiden: Brill, 2009), 216. 

47 Rubiés, Travel and Ethnology in the Renaissance, 387 and n81. 

48 Such as Martyrdom of St Matthew (1599) and The Raising of Lazarus (ca. 1609) 

49 For Della Valle as actor, see Hester, Literature and Identity, 61. For performing travel see 
Sabine Ashulting, Lucia Muller, and Ralf Hertel, eds. Early Modern Encounters with the Islamic 
East: Performing Cultures, Transculturalisms, 1400-1700 series (Farnham: Ashgate, 2012). 

50 ‘Questa nuova che si fabbrica del Grand Signore d'oggi alla quale pur questa mattina, ho 
dato una rivista, Della Valle, Viaggi, 149; for Sultan Ahmed Mosque see Zeynep Nayır, Osmanlı 
Mimarlığında Sultan Ahmet Külliyesi ve Sonrası (1609-1690) ([Istanbul]: İTÜ Mimarlık Fakültesi 
Baskı Atölyesi, 1975); See also Halil İbrahim Düzenli, “Mimar Mehmed Ağa ve Dünyasi: Risâle-i 
Mi'mâriyye Üzerinden 16. ve 17. Yüzyıl Osmanlı Zihniyet Osmanlı Zihniyet Kalıplarını ve Mimarlığını 
Anlamlandırma Denemesi / Mehmed Agha the Architect and his World: A Study on 16th-17th 
Centuries Ottoman Mental Structures and Architecture in the Context of Risale-i Mi'Mariyye” (PhD 
dissertation, Karadeniz Technical University, 2008). 

51 Gülru Necipoğlu, The Age of Sinan. Architectural Culture in the Ottoman Empire (Princeton: 
Princeton University Press, 2005), 514-15. 
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Figure 7.1. View of Istanbul, Seyyid Nuh's Map of Venice, seventeenth century. Biblioteca 
Universitaria di Bologna, MS 3609, c. 10v (© Alma Mater Studiorum Universita di 
Bologna-Biblioteca Universitaria di Bologna, reproduction or duplication is not allowed). 
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Figure 7.2. View of Dolmabahçe, detail from the Seyyid Nuh's Map of Venice, seventeenth 
century. Biblioteca Universitaria di Bologna, MS 3609, c. 10v (© Alma Mater Studiorum Universita 
di Bologna-Biblioteca Universitaria di Bologna, reproduction or duplication is not allowed). 


Byzantine remains and two palaces by Architect Sinan were demolished to obtain the 
necessary space for the building.” Another criticism was that, unlike other imperial 
mosques, the expenditure made for the Sultan Ahmet Mosque was not met by war spoils. 
According to the prominent Ottoman intellectual, Gelibolulu Mustafa Ali, this situation 
was described as sultans’ spending the means of the treasury for “superfluous” con- 
struction projects.“ The Venetian bailo (ambassador) Contarini also notes that a great 
amount of money was spent for the “superbissima” mosgue.* Correspondingly, stating 
that the commissioner of the Sultan Ahmed Mosque is “not intelligent,” Della Valle claims 
that those who conduct the construction are robbing (gli rubino) the sultan, the workers 
are ignorant, and more than is necessary is being spent on machinery and eguipment.” 
Della Valle’s detailed descriptions about the construction process of the buildings 
displays his particular interest in and knowledge about the architecture. According 


52 Orhan Ş. Gökyay, “Risale-i Mimariyye. -Mimar Mehmet Ağa- Eserleri” in İsmail Hakkı 
Uzunçarşılı'ya Armağan (Ankara: Türk Tarih Kurumu, 1976), 158-63. 


53 Necipoğlu, The Age of Sinan, 514-15. 
54 Necipoğlu, The Age of Sinan, 514-15. 
55 Della Valle, Viaggi, 149. 
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Figure 7.3. View of the Sultan Ahmed Mosque and Hagia Sophia facing each other. 
Photo: Şükrü Sönmezer. 


to the traveller, the most significant feature of this mosgue is the fact that it faces the 
Hippodrome.*° He also remarks that although the construction is proceeding slowly, 
when completed it will be beautiful with its white marble workmanship.” As witnessed 
by Della Valle, Necipoglu states that “the decision to confront the ancient monument 
with a stunning mosque in the ‘modern’ Ottoman style involved a grand urban gesture, 
the remodelling of the Hippodrome.”*® 

No doubt the Topkapı Palace, which only the fortunate were allowed to enter, was 
of particular interest to travellers and foreign delegations. Della Valle probably also 
shows special interest in the Topkapı Palace because he thinks Schipano would be very 
interested (Figures 7.4-7.5). He begins by observing the palace through the window 
of his house, which belongs to the French embassy. From his window he can “see” the 
grounds of the palace with its large gardens and the uninterrupted wall with towers that 
surrounds it.” Della Valle finds the stables and the imperial kitchens within the local 


56 Della Valle, Viaggi, 149. 

57 Della Valle, Viaggi, 149; for further discussion on the construction of the Sultan Ahmed Mosque 
see Risale-i Mimariyye: An Early Seventeenth-century Ottoman Treatise on Architecture. Facsimile 
with Translation and Notes, ed. Howard Crane (Leiden: Brill, 1987), 64-69. 

58 Necipoğlu, The Age of Sinan, 517. 

59 Della Valle, Viaggi, 36. 


VISIONS OF A PILGRIMAGE OF CURIOSITY 167 


Figure 7.4. View of the Topkapı Palace. Photo: Ahmet Hamdi Bülbül. 


palaces better located than those in palaces in Italy. The reason that he writes first about 
the stables and the kitchens must be their visibility from the outside. The panorama of 
Istanbul made by the earlier visitor/painter Melchior Loricks can also give an idea of 
how Della Valle perceived the Topkapı Palace.“ 

Having observed the Palace with great curiosity, he describes it in detail like a 
drawing. This “narration of eye witnessing” has been identified as “on the spot por- 
traiture.”°' His accounts also contain insights about the protocol of the Topkapı 
Palace.” During Della Valle's stay in Istanbul, the Venetian bailo was Cristoforo Valier 
(1612-1615).“5 Della Valle was highly impressed by the audience of Valier and his 


60 See “Constantinople Prospect” (folded plate in portfolio) in Erik Fischer, Melchior Lorck 
(Copenhagen: Royal Library, Vandkunsten, 2009). 

6l Palmira Brummett, “Introduction: Genre, Witness, And Time In The ‘Book’ of Travels,” in The 
‘Book’ of Travels: Genre, Ethnology, and Pilgrimage, 1250-1700, ed. Palmira Johnson Brummett 
(Leiden: Brill, 2009), 34; Muzaffar Alam and Sanjay Subrahmanyam, Indo-Persian Travels in the Age 
of Discoveries, 1400-1800 (Cambridge: Cambridge University Press, 2007), 43. 

62 See Giilru Necipoglu, Architecture, Ceremonial, and Power: The Topkapi Palace in the Fifteenth 
and Sixteenth Centuries (Cambridge, MA: MIT Press, 1991). 

63 Cristoforo Valier (1565-1618) died on his return to Venice. See Eric Dursteler, “The Bailo in 
Constantinople: Crisis and Career in Venice's Early Modern Diplomatic Corps,” Mediterranean 
Historical Review 16, ( 2001): 17, 30; see also Serap Mumcu, “Venedik Baylosu’nun Defterleri / The 
Venetian Baylo’s Registers (1589-1684),” Hilâl. Studi Turchi e Ottomani 4 (2014), 116-17; Maria 
Pia Pedani Fabris, Elenco Degli Inviati Diplomatici Veneziani Presso i Sovrani Ottomani (Venice: n.p., 
2002), 32-33. It is also obvious that Della Valle was familiar with the Venetian bailo’s reports, since 
he mentions Ottaviano Bon (1604-07), Venetian representative in Istanbul. 


Figure 7.5. Layout of the Topkapı Palace. Reconstruction of the period from 1871 to 1883. From Sedat Hakkı Eldem and 
Feridun Akozan, Topkapı Sarayı. Bir Mimari Araştırma (İstanbul: Milli Eğitim Basımevi, 1982). 
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Figure 7.6. The Topkapı Palace, First Gate (Bâb-ı Hümâyün). Photo: Ahmet Hamdi Bülbül. 


retinue. The procession began by passing the First Gate of the Palace (Bâb-ı Hümayün) 
(Fig 7.6); Della Valle compares the first court of the palace with the market place of 
Naples (la piazza del mercato) to allow his audience to visualize its size. The crowd 
extended to the portico that was perceived as an anticamera (revak) by the traveller. 
He describes the procession in great detail in order to visualize it for Schipano. The 
traveller notes that he read Sansovino's Dell’historia universale dell’origine et imperio 
de’Turchi which is considered one of the earliest volumes to arouse the interest of 
Europeans in Turks.“ 

Della Valle also witnessed the Sultan’s observing, from Alay Kiosk (Procession Kiosk) 
located on the outer wall of the palace, the Ottoman army setting out for the Safavid 
campaign.“ Della Valle then follows the passage of the Ottoman troops to the Asian side 
where they would be stationed. He finds the arrangement of the Ottoman tents similar 
to the organization of the Sultan’s palace. The well-ornamented tents of the grand vizier 


64 Francesco Sansovino, Historia Vniversale dell’origine et imperio de’Turchi. Raccolta, & in diverfi 
luoghi di nuovo ampliata, da M. Francefco Sanfovino; Nella quale fi contengono le leggi, gli offici, i 
coftumi, & la militia di quella natione; con tutte le cofe fatte da loro per terra, & per mare. Con le vite 
particolari de Principi Othomani; cominciando dal primo fondator di quell’Imperio, fino al prefente 
Amorath. 1582. Con le figvre in disegno de gli habiti, & dell’armature de foldati d'effo gran Turco 
(Vinegia, 1582). 

65 Della Valle, Viaggi, 133. 
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Öküz (“the Ox”) Kara Mehmed Pasha (1614-1616) have been organized like the rooms 
of an Ottoman palace and, by using Çuha fabrics, some types of court were formed at 
the centre of the groups of tents. In a similar way, this detailed textual description of 
groups of tents can often be seen in the illustrations of Torquato Tasso’s (1544-1595) 
Gerusalemme Liberata published in 1590. One can say that Della Valle incorporated 
Tasso’s visual information into his text. As Hester also points out, Della Valle’s account 
“incorporates elements of Italian literary texts and genres most notably Petrachian lyr- 
ical poetics, the epic (especially those of Aristo and Tasso).’ 

Della Valle provides valuable information about the konaks (palatial mansions) of the 
viziers. During his stay at Istanbul he witnessed the execution of the grand vizier Nasuh 
Pasha (1611-1614). While writing about the grand vizier, Della Valle gives clues about 
his palace. His mansion at the seashore had a stable with many magnificent horses.°? 
Nasuh Pasha’s palace, with its stables that could accomodate several horses, probably 
occupied a large area in the city.”“ While accompanying the Venetian bailo (Valier), he 
also had the chance to visit the konak of the new grand vizier Okiiz (“the Ox”) Mehmed 
Pasha. Della Valle reports that, like the Topkapı Palace, the building serves as the resi- 
dence as well as the office for the viziers. By comparing the architectural organization 
of Mehmed Pasha’s konak with that of Topkapi Palace, he in a way investigates the pala- 
tial typology. His information that, like Topkapı Palace, the konak has a appartamenti 
delle donne (space for women) and there is a gatekeeper at each gate reveals additional 
significant clues about the typology.’ He describes the konak in great detail, noting its 
several gates and interconnected courts. The stairs located in the last court lead to the 
rectangular private audience hall where the Pasha receives his official visitors.” By 
reporting that he was struck by the length of the timber used in this room, supplied from 
the Black Sea region, Della Valle provides significant architectural details of the period’s 
building techniques and materials. The open hall that he mentions might be the sofa of 
the konak. He reports that a series of sofàs surround the three sides of the room. His 
descriptions give important information about the interiors of the vizier konaks which 


66 Mustafa Naima, Târih-i Na'imâ: (Ravzatti'l-Htiseyn fi hulâsati ahbâri'i-hâfikayn), ed. Mehmet 
İpşirli (Ankara: Türk Tarih Kurumu, 2007), 2:416-17. 

67 Della Valle, Viaggi, 123. 

68 Hester, Literature and Identity, 52. 

69 Della Valle, Viaggi, 52; Horses were particularly important in the Ottoman Empire. It was not 
permitted to export Arabian horses except as gifts. For instance, the sultan had given to the Venetial 
bailo Cristioforo Valier a horse along with some precious textiles, which shows that the Venetian 
bailo had established a good relationship with the Sultan. See Maria Pia Pedani Fabris, Venezia Porta 
d'Oriente (Bologna: Il Mulino, 2013), 107. 

70 Della Valle, Viaggi, 53. For further discussion on waterfront palaces see Tülay Artan, “The 
Kadırga Palace: An Architectural Reconstruction” Mugarnas, 10, Essays in Honor of Oleg Grabar 
(1993): 201-11. 

71 Della Valle, Viaggi, 63-65. 

72 See Necipoglu, The Age of Sinan, 40-41, especially see illus. 13 for the comparison with the 
Sokollu Mehmed Pasha’s Palace (ca. 1570s). 
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did not survive: “sitting on the sofas covered with carpets and the walls of the room are 
covered with maioliche (tiles) mainly in blue.” As commonly seen in large konaks, the 
building does not face the street; the walls surrounding its gardens open to the street by 
some windows. This account of the konak conveys to readers that high garden walls are 
a main characteristic of Ottoman residential architecture. 

Della Valle writes that large gardens or orchards are set in Uskiidar and along the 
villages of the Bosphorus, with spacious residences, owned by Ottoman dignitaries, 
lining the seashore.” These mansions with seascapes possesed landscapes composed of 
alleys, pools, fountains, cypress trees, and diverse flowers.” He describes the Ottoman 
garden kiosks, employing the word “pyramid” when explaining their form.” He is inter- 
ested in the garden kiosks because of their distinctive character as open to the land- 
scape, having shutters but no doors or windows, and interiors furnished by sofàs. His 
depiction of the houses, facing the Bosphorus and having gardens in their backyard, are 
reminiscent of the Ottoman waterfront palaces and kiosks that would be built widely 
starting the eighteenth century.’ Moreover, the theatrical character of the waterfront 
residences (yalıs) must have been well perceived by Della Valle.” 


The Go-Between: Translating Ottoman Architecture 


In his second letter, dated October 15, 1614, Della Valle describes Hagia Sophia and the 
mosques of Istanbul in great detail. Speaking of the flawless beauty of mosques, the trav- 
eller explains that four or five mosques commissioned by various sultans are of great 
interest.”* This treatment indicates that Della Valle perceived accurately the representa- 
tional role and visibility of sultanic mosques within the city. In this part of the account, the 
comparison between the Istanbul mosques and San Pietro in Rome is noteworthy. Della 
Valle employs the term tempio (temple) instead of moschea/moscheta (mosque).’? Equally 
important, saying that mosques are in the form of tempio, Della Valle refers to architecture 
of antiquity and uses the words quadro e tondeggi (quadrangular and round) to indicate to 


73 Della Valle, Viaggi, 22-27; see also Gönül Aslanoğlu Evyapan, Old Turkish Gardens. Old Istanbul 
Gardens in Particular (Ankara: METU, 1999). 

74 Della Valle, Viaggi, 30; See Maurice Cerasi, “Open Space, Water and Trees in Ottoman Urban 
Culture in the XVIIIth-XIXth Centuries,’ AARP Environmental Design 2 (1985): 36-49. 

75 For Ottoman garden kiosks see Sedat Hakkı Eldem, Türk Bahçeleri (istanbul: Kültür Bakanlığı, 
1976), 291; Nurhan Atasoy, Hasbahçe. A Garden for the Sultan: Gardens and Flowers in the Ottoman 
Culture (İstanbul: Aygaz, 2002), 28. 

76 Della Valle, Viaggi, 22, 29; See Shirine Hamadeh, The City's Pleasures: Istanbul in the Eighteenth 
Century (Seattle: University of Washington Press, 2007). 

77 See Tülay Artan, “Architecture as a Theatre of Life: Profile of the Eighteenth Century Bosphorus” 
(PhD dissertation, Massachusetts Institute of Technology, 1989). 

78 Della Valle, Viaggi, 23. The mosques in question are the Fatih, Eyüp, Bayezid, Şehzade and 
Stileymaniye sultanic mosques. 

79 Sansovino also employs the word templum/tempio for the ‘mosque’ Sansovino, Historia 
Vniiversale, 45. 


172 SEZIM SEZER DARNAULT AND AYGÜL AĞIR 


their design.“ This usage obviously recalls the quadrature of the circle, one of the funda- 
mental geometrical issues of antiquity as well as Renaissance architects. Klaiber states that 
“libraries such as Sant'Andrea della Valle [...] possessed several of the standard architectural 
books in various editions, including those of Palladio, Serlio, Vitrivius (including Barbaro’s 
edition), Alberti and Labacco.”*! Della Valle may have been familiar with the works of the 
Renaissance architect and theoretician Sebastiano Serlio (1475-1554) and may have 
consulted II terzo libro (...) nel qual si figurano, e descrivono le antiquita di Roma, e le altre 
che sono in Italia, e fuori d’Italia during his journeys.*? Serlio’s seven books on architecture 
had been compiled in one extended volume, with the addition of an index by Gian Domenico 
Scamozzi and his son Vincenzo Scamozzi; the volume was published in 1584. 

Della Valle also must have also read the works of Vincenzo Scamozzi, who was one 
of the influential architects and theoreticians of Italy in the early seventeenth century. 
In his L'Idea dellArchitettura Universale (The Idea of Universal Architecture) published in 
1615, Vincenzo emphasized the universality of antique architecture and its application 
to contemporary designs. In this context, Della Valle draws attention to the similarity 
between the Istanbul mosques and Michelangelo’s San Pietro design with its domed cen- 
tral plan scheme, and he presents the concepts of antiquity and universal architecture. 
A compelling example of the influence of the San Pietro in Rome on Della Valle is his pro- 
ject to design a “New Rome” in 1619 for the Christian community of Isfahan. In this new 
city, the church and the piazza that he proposed to build would employ San Pietro and 
Michelangelo's Piazza del Campidoglio, in small scale, as exact models.*? 

The Renaissance period revived antiquity both in the Ottoman Empire and Europe, 
and Hagia Sophia became one of the prototypes for new buildings. Della Valle remarks 
that, similarly, Turks employed Hagia Sophia, which they encountered when they came 
to Istanbul, as a model for their mosques.* In addition to comparing the major buildings 
of the Ottoman Empire and Italy during his period in the former, Della Valle also includes 
influential structures of antiquity. For instance, according to Della Valle, Hagia Sophia is 


80 Della Valle, Viaggi, 23. 

81 Susan Klaiber, “Architecture and Mathematics in Early Modern Religious Orders,’ in 
Geometrical Objects: Architecture and the Mathematical Sciences 1400-1800, ed. Anthony Gerbino 
(Cham: Springer, 2014), 104. 

82 Margaret Daly Davies (ed.) Pietro della Valle’s research and documentation in the Levant, Part 
I: Della Valle’s exploration of the ruins of Persepolis in 1621 excerpts from: Pietro della Valle: Viaggi 
di Pietro della Valle il Pellegrino. Con minuto ragguaglio di tutte le cose notabili osservate in essi 
(Rome, 1650-63), including: “Giovan Pietro Bellori: Vita di Pietro Della Valle il Pellegrino,” in 
Viaggi di Pietro della Valle il Pellegrino, 2nd ed., vol. 1 (Rome, 1662) (Fontes 66) (Heidelberg: 
Universitatsbibliothek der Universitat Heidelberg, 2012), http://archiv.ub.uni-heidelberg.de/ 
artdok/volltexte/2012/1868 accessed November 2014. 

83 Rossi, “Pietro Della Valle Orientalista Romano,” 61. 

84 Hubertus Günter, “Doğuda ve Batıda Antikitenin Yeniden Doğuşu,” in Mimar Sinan'ı Anma 
Etkinlikleri 2010: Sinan ve Çağı (Kayseri: Mimarlar Odası Kayseri Şubesi, 2011), 221-36; for further 
information, see Necipoğlu, The Age of Sinan, 82-103; Doğan Kuban, Ottoman Architecture, trans. 
Adair Mill (Woodbridge: Antique Collectors’ Club, 2010), 458-67. 
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not as large as old San Pietro (fourth century) and it is its dome rather than its longitu- 
dinal basilical plan that is noteworthy.®° 

Viaggi takes the reader on a journey of perception and comparison, crossing 
boundaries of places, times, and people. Discussing the use of Hagia Sophia in the 
Ottoman period, Della Valle notes that the Sultan preferred Hagia Sophia for worship 
due to its proximity to the Topkapi Palace, and he maintained a special entrance to the 
building as well as a private place where he prayed. He indicates that the Turks valued 
and appropriated this influential building of antiquity. Della Valle had a clear perception 
of the close relation between the Ottoman Palace and Hagia Sophia.*° 

When describing the exterior spaces, Della Valle dwells upon the innovation brought 
to architecture by the Turks. Remarking that the domes were covered with lead, he also 
points out that niches, ledges, and other similar elements were used to make windows 
and spans more pleasing to the eye.*7 Repeating that Turks imitated Hagia Sophia in the 
mosques built in Istanbul both in the past and recently, Della Valle adds that they orga- 
nize the central dome and other domes according to their taste.®° Della Valle pointed 
to large courtyards surrounded by porticos with lead-covered domes built in front of 
mosques and the sadirvans (fountains) in these courtyards as another innovation. 
Continuing to list other elements that are distinctive to him in the exterior, Della Valle 
uses the terms campanile in the form of candeliere to describe the minaret, but he does 
not fail to point out that there is a crescent rather than a cross at the finial.® More impor- 
tantly, Della Valle thought that if he made drawings of these mosques that looked par- 
ticularly attractive with all their ornamenti and took them to Italy, the architects there 
would want to imitate these buildings.” In this context, Joseph Connors reveals that in 
his design of Sant’ Ivo alla Sapienza (1642) in Rome, Francesco Borromini probably made 
use of the information provided by Della Valle.*! Della Valle must have been particularly 
familiar with Borromini as the dome of his family church, Sant'Andrea Della Valle, was 
designed by leading Baroque architects Francesco Borromini and Carlo Maderno in the 
early 1620s.” Moreover, the dome of Sant'Andrea Della Valle, as explained by Huemer, 
is considered “as the first to be remodeled on” Michelangelo’s design for San Pietro, a 
building that Della Valle (re)visits through the Viaggi.” 
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Der vorliegende Beitrag berichtet über die Ergebnisse 
einer bundesweiten Onlinebefragung (n = 3.006) des Wis- 
senschaftlichen Institutes der AOK (WIdO) zu zentralen Fra- 
gestellungen des Klima- und Gesundheitsbewusstseins in 
der Bevölkerung. Im Fokus der Befragung standen Umwelt- 
belastungen, die im Zuge des Klimawandels an Bedeutung 
gewinnen werden: Hitze, UV-Strahlung, Luftschadstoffe 
und Pollenallergene. Teilnehmende wurden nach ihrem 
Informationsstand, nach gesundheitlichen Beeinträchti- 
gungen, zu ihrem Schutzverhalten und zur Nutzung von 
Warn- und Informationsdiensten befragt. Die Ergebnisse 
zeigen, dass weiterhin deutlicher Informationsbedarf zu 
den gesundheitlichen Risiken des Klimawandels in der Ge- 
sellschaft besteht. Das Schutzverhalten in der Bevölkerung 
ist verbesserungsfähig, gerade auch mit Blick auf ältere 
oder gesundheitlich belastete Personen, die besonders 
gefährdet sind. Es besteht eine erhebliche kommunikative 
Herausforderung auf dem Weg, das individuelle präventi- 
ve Verhalten zu stärken, insbesondere bei weniger sicht- 
baren Umweltbelastungen wie erhöhten UV-Strahlungen 
oder Luftschadstoffen, die von vielen Befragten auch nicht 
als beeinträchtigend erlebt werden. Die Bekanntheit und 
Nutzung von vorhandenen Informations- und Frühwarn- 
systemen ist noch sehr gering ausgeprägt. 


This publication reports the results of a nationwide online 
survey (n = 3.006) conducted by the Scientific Institute of 
the General Health Insurance funds (WIdO) addressing the 
awareness of health aspects of climate change. The survey 
focuses on climate related health risks that are expected 
to gain significance in the progress of climate change: 
heat, UV-radiation, airborne pollutants and pollen aller- 
gens. Participants were asked about their level of informa- 
tion on health risks, any health impairment experienced, 
their adaption measures, and the use of warning and in- 
formation systems. The results clearly show further need 
of information about climate related health risks. Adaption 
behaviour should be improved, especially with regard to 
vulnerable persons, e.g. those with impaired health or of 
older age. Communicating climate related health risks and 
adaption behaviour to the public is especially challenging 
since risks such as UV or some airborne pollutants do not 
always cause immediate subjective impairments to hu- 
mans. The awareness and use of existing information and 
warning systems is still very low. 
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12.1 Einleitung 


Der vorliegende Beitrag stellt die Ergebnisse 

einer bundesweiten Bevölkerungsbefragung 

zum Thema Klimawandel und Gesundheit dar, 
die das Wissenschaftliche Institut der AOK 

(wIdO) im September des Jahres 2020 online 

durchgeführt hat. Verschiedene internationale 

und nationale Forschungsinstitutionen haben 
in den letzten Jahrzehnten die Auswirkungen 
des Klimawandels auf die Lebensbedingungen 
und auf die Gesundheit der Menschen er- 
forscht. Seitdem ist die Verbindung zwischen 

Klimawandel und Gesundheit auch in Deutsch- 

land zunehmend Gegenstand von Forschung, 

Medienberichterstattung und gesundheitspoli- 

tischem Handeln. 

Ziel der vorliegenden Befragung war eine Be- 
standsaufnahme zu zentralen Fragestellungen 
des Gesundheits- und Klimabewusstseins in 
der Bevölkerung: 
= Informationsstand und Risikoeinschätzung: Wie gut 

sind die Befragten über mitdem Klimawan- 
del verbundene veränderte Umweltbedin- 
gungen und deren mögliche Auswirkungen 
auf die Gesundheit informiert? Wie besorgt 
sind die Befragten dabei über ihre eigene Ge- 
sundheit? 

= subjektive Beeinträchtigungen durch Umwelteinflüsse: 
In welchem Ausmaß erleben die Befragten 
klimaassoziierte Umwelteinflüsse (Hitze, 
UV-Strahlung, Luftschadstoffe und Allerge- 
ne [Pollen]) als belastend? Welche Bevölke- 
rungsgruppen mit erhöhter Belastung kön- 
nen identifiziert werden? 

= Klimaanpassungsverhalten: Wie verbreitet sind 
Verhaltensweisen zum Schutz vor bzw. zur 
Anpassung an erhöhte Belastungen im Kon- 
text von Klimaänderungen? 

m Stellenwert der Warn- und Informationsdienste: In wel- 
chem Umfang erreichen Informationen und 
Vorhersagen zu Umweltbelastungen die Ge- 
samtbevölkerung? 


Im Fokus der Befragung stehen vier klimaasso- 
ziierte Umwelteinflüsse, die von hoher gesund- 


heitlicher Relevanz sind und nach aktuellen Er- 
kenntnissen im Zuge des Klimawandels an Be- 
deutung gewinnen werden. Das sind: eine Zu- 
nahme an Hitzewellen sowie eine erhöhte Ex- 
position gegenüber Luftschadstoffen (z.B. 
Feinstaub, Ozon), UV-Strahlung und Pollenal- 
lergenen (ausführlicher hierzu s. Kap. 3, 8, 9 
sowie 10). 


12.2 Methoden 
12.2.1 Datenerhebung und Stichprobe 


Die vorliegenden Ergebnisse basieren aufeiner 
repräsentativen Online-Befragung der deutsch- 
sprachigen Wohnbevölkerung im Alter von 
18 bis 86 Jahren mit Internet-Zugang. Es han- 
delt sich um eine regional repräsentative Quo- 
tenstichprobe von insgesamt 3.006 Personen. 
Die Fallzahlen je Bundesland wurden auf Basis 
der Einwohnerzahlen nach Mikrozensus be- 
rechnet. Innerhalb jedes Bundeslandes greift 
dann eine vorgegebene Quotierung nach Alter 
und Geschlecht, sodass die Stichprobe in jedem 
Bundesland als alters- und geschlechtsreprä- 
sentativ anzusehen ist. 

Die Befragung wurde durch die Respondi AG 
(Köln) im Zeitraum vom 01. bis zum 17. Septem- 
ber 2020 durchgeführt. Respondi verfügt über 
ein eigenes Online-Access-Panel mit über 
100.000 aktiven Teilnehmenden deutschland- 
weit, das primär für Marktforschung genutzt 
wird. Das Panel wird von einem professionellen 
Panelteam verwaltet und über Scoring- und 
Kontrollverfahren einem permanenten Quali- 
tätscontrolling unterzogen. Teilnehmende 
werden per Zufallsverfahren für Befragungen 
ausgewählt, eine Selbstselektion ist nicht mög- 
lich. Der Anteil der realisierten Teilnahmen 
(3.006) an allen eingeladenen Personen (12.967) 
lagbei 23,2%. 214 (1,7%) der Eingeladenen haben 
den Fragebogen abgebrochen, 1.699 (13,1%) Teil- 
nahmen wurden beendet, weil die Quotenkri- 
terien bereits erfüllt waren und 8 eingeladene 
Personen (0,1%) erfüllten die Selektionskrite- 


158 © urheberrechtlich geschützt 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


12 Klimawandel und Gesundheit: Welche Rolle spielt der Klimawandel im Gesundheitsbewusstsein 
der Befragten? Ergebnisse einer deutschlandweiten Bevölkerungsbefragung 


rien zur Teilnahme nicht. In die Auswertung 
gehen nur vollständig abgeschlossene Fragebö- 
gen ein. Unvollständige Fragebögen werden als 
abgebrochen gewertet. 


12.2.2 Entwicklung des Fragebogens 


Das Konzept der Befragung wurde im Wissen- 
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) mit 
Unterstützung der Autoren entwickelt. Hierfür 
wurden validierte Fragen aus themenverwand- 
ten Umfragen zusammengestellt, sowie eigene 
Fragen entlang der Leitfragen ergänzt. Inhalt- 
lich ist der Fragebogen wie folgt aufgebaut: 

Teil 1: Der erste Teil des Fragebogens enthält 
allgemeine Fragen zum Gesundheitszustand 
und zu Risikofaktoren, die im Zusammenhang 
mit Umwelteinflüssen bekannt sind. Neben Al- 
ter, Geschlecht und ausgewählten chronischen 
Erkrankungen wird auch der subjektive (selbst 
eingeschätzte) Gesundheitszustand erfasst. 
Hierfür wurden die Frageformulierungen aus 
der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ 
(GEDA 2014/2015-EHIS, Robert Koch-Institut 
2014) verwendet. 

Teil 2: Der zweite Teil des Fragebogens besteht 
aus vier Fragemodulen zu klimaassoziierten 
Umweltfaktoren: Hitze, UV-Strahlung, Pollen 
und Luftschadstoffe. Die Module enthalten je- 
weils Fragen zu wahrgenommenen Beein- 
trächtigungen, zu körperlichen Beschwerden, 
zum Schutz- und Anpassungsverhalten sowie 
zur Nutzung von Warn- und Informations- 
diensten. Ein Teil der Fragen (insbesondere zu 
Hitzebelastung und Schutzverhalten) orien- 
tiert sich an der Befragung „Klimawandel in 
Leipzig“ (Stadt Leipzig 2018), einer städtischen 
Bürgerbefragung zu gesundheitlichen und 
stadträumlichen Aspekten des Klimawandels. 
Die Fragen zu Warn- und Informationssyste- 
men orientieren sich an einer Befragung des 
Umweltbundesamtes (UBA) im Rahmen der 
„Evaluation von Informationssystemen zu Kli- 
mawandel und Gesundheit“ (Capellaro u. 
Sturm 2015). 


Teil 3: Im dritten Teil des Fragebogens werden 
übergreifende Aspekte zum Thema Klimawan- 
del und Gesundheit erhoben, darunter der all- 
gemeine Informationsstand, Sorgen und Ängs- 
te, sowie Einstellungen zum Klimaschutz und 
zum klimafreundlichen Verhalten. 

Teil 4: Der Fragebogen schließt mit der Erhe- 
bung der soziodemografischen Merkmale. 

Um die Fragebogenführung zu vereinfa- 
chen, wurden abschließend nach eigenem Er- 
messen Frageformulierungen angepasst und 
Antwortkategorien vereinheitlicht. Zur Quali- 
tätssicherung wurde der Gesamtfragebogen 
mehrfach in Hinblick auf Verständlichkeit, Fil- 
terführung, Länge und Schlüssigkeit getestet 
und den Rückmeldungen entsprechend ange- 
passt. Zudem wurden die ersten 100 teilneh- 
menden Personen nach Start der Feldphase ge- 
beten, sich am Ende des Fragebogens zur Hand- 
habung des Fragebogens zu äußern. Das Feed- 
back der Teilnehmer war durchgängig positiv, 
sodass keine weiteren Anpassungen notwendig 
waren. 


12.2.3 Statistische Auswertungen 


Die Antworten wurden größtenteils in Form 
verbalisierter Likert-Skalen erfasst. Für die bes- 
sere Lesbarkeit werden Anteilswerte im Folgen- 
den gerundet ausgewiesen. Die statistische Si- 
gnifikanz von Gruppenunterschieden wurde 
mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson über- 
prüft. Es wird von einem statistisch signifikan- 
ten Unterschied zwischen Gruppen ausgegan- 
gen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner 
als 0,05 ist. 


12.2.4 Repräsentativität der Stichprobe 


Tabelle ı zeigt die Zusammensetzung der Stich- 
probe (n = 3.006) nach soziodemografischen 
und gesundheitsbezogenen Merkmalen. Die 
Stichprobe ist aufgrund der festgelegten Quo- 
ten alters- und geschlechtsrepräsentativ für die 
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Tab.1 Beschreibung der Stichprobe anhand soziodemografischer und gesundheitsbezogener Merkmale 


Häufigkeit (N) Prozente (%) 


Alter in Jahren 


18 bis 39 982 32,7% 
40 bis 59 1.078 35,9% 
60 und älter 946 31,5% 
Geschlecht 

Frauen 1.513 50,3% 
Männer 1.493 49,7% 
Bildungsstand* 

niedrig 309 10,3% 
mittel 1.649 54,9% 
hoch 1.048 34,9% 
Region 

städtisch 1.513 50,3% 
mit Verstädterungsansätzen 497 16,5% 
ländlich 996 33,1% 
chronische Erkrankungen 

ja 1.519 50,5% 
nein 1.487 49,5% 
subjektiver Gesundheitszustand 

sehr gut/gut 1.954 65,0% 
mittelmäßig 802 26,7% 
schlecht/sehr schlecht 250 8,3% 
ärztlich diagnostizierte Erkrankungen 

Atemwegserkrankungen 537 17,9% 
m davon Asthma 349 11,6% 
m davon chronische Lungenerkrankungen 295 9,8% 
Pollenallergie 679 22,6% 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 330 11,0% 
Hauterkrankungen 361 12,0% 
= davon Neurodermitis 245 8,2% 
m davon Hautkrebs 145 4,8% 
Staatsangehörigkeit 

deutsch 2.924 97,3% 
andere 82 2,7% 


*operationalisiert über die Variablen Schulbildung und berufliche Ausbildung 
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Wie gut fühlen Sie sich über den Klimawandel und | 
seine Auswirkungen auf die Gesundheit informiert? 


Informationsstand nach Einzelthemen 
Hitzeperioden 


Unwetter und Überschwemmungen 


UV-Strahlung 


Insekten (z.B. Zecken, Stechmücken), 
die Krankheitserreger übertragen 


Schadstoffe (z.B. Feinstaub, Ozon) in der Atemluft 


Pollenflug 


Belastung von Lebensmitteln 
mit Krankheitserregern 


Belastung von Gewässern mit Krankheitserregern 


ER ich weiß umfassend darüber Bescheid 
E ich weiß einiges darüber 


Abb. 1 


deutsche Wohnbevölkerung. Im Vergleich zur 
amtlichen Statistik des Statistischen Bundes- 
amtes weist unsere Stichprobe jedoch einen et- 
was höheren Anteil an Personen mit hohem 
Bildungsstand (35%) auf als die Wohnbevölke- 
rung (29%) (vgl. Statistische Ämter der Länder 
und des Bundes 2019). Zudem hat die Stichpro- 
be einen erhöhten Anteil an Personen mit ge- 
sundheitlichen Vorbelastungen. Die Hälfte der 
Befragten (50%) gibt an, von mindestens einer 
chronischen Erkrankung betroffen zu sein. In 
der vom Robert Koch-Institut im Jahr 2012 
durchgeführten GEDA-Studie lag dieser Anteil 
mit 41% niedriger (Robert Koch-Institut 2014). 
Ebenso liegt der Anteil der Personen, die ihren 
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut bewer- 
ten, in der vorliegenden Stichprobe (65%) unter 
dem Vergleichswert der GEDA-Erhebung (70%). 
Der Anteil an Personen mit deutscher Staats- 
angehörigkeit liegt bei 97%. 


80 90 100 


Anteil (%) 


ich weiß kaum etwas darüber 
ich weiß nichts darüber 


Klimawandel und Gesundheit: Informationsstand in der Bevölkerung 


12.3 Befragungsergebnisse 
12.3.1 Information und Risikoeinschätzung 


Um Informationsstand und Bedarf an Informa- 
tionen in der Bevölkerung zu ermitteln, wurden 
die Teilnehmenden gefragt, wie gut sie sich ins- 
gesamt über den Klimawandel und seine Aus- 
wirkungen auf die Gesundheit informiert füh- 
len und wie sieihren Informationsstand bei den 
verschiedenen Gesundheitsfolgen, die im Zu- 
sammenhang mit dem Klimawandel diskutiert 
werden, einschätzen (s. Abb. ı). 

Knapp 70% der Befragten geben an, dass sie 
umfassend Bescheid oder zumindest einiges über die 
Auswirkungen des Klimawandels auf die Ge- 
sundheit wissen. Der subjektive Informations- 
stand hängt am deutlichsten mit dem Bil- 
dungsstand des Befragten zusammen. Je höher 
die Bildungsgruppe, desto höher wird der In- 
formationsstand von den Befragten einge- 
schätzt (p<o,oo1) (ohne Abbildung). 
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Tab. 2 
lich in Prozent) 


Folgen des Klimawandels: Besorgnis in Bezug auf die eigene Gesundheit (Anteil der Antwortkategorie sehr/ziem- 


gesamt subjektiver Informationsstand*? 


Hitzeperioden 


Insekten (z.B. Zecken, Stechmiicken), die Krankheitserreger 
übertragen 


Unwetter und Überschwemmungen 

Belastung von Gewässern mit Krankheitserregern 
Schadstoffe (z.B. Feinstaub, Ozon) in der Atemluft 
Belastung von Lebensmitteln mit Krankheitserregern 
UV-Strahlung 

Pollenflug 


Anteil besorgt eher schlecht eher gut 
Anteil besorgt Anteil besorgt 
51,7 40,3 56,2 
44,6 36,3 49,1 
42,9 32,7 47,2 
38,8 34,4 43,8 
37,1 32,0 40,6 
36,4 31,0 41,7 
34,0 25,5 38,3 
15,9 7,2 23,7 


Frage: Inwieweit bereiten Ihnen die folgenden Themen Sorgen in Bezug auf Ihre eigene Gesundheit? dargestellt Antwortkategorie 


sehr/ziemlich (in %) 


1 selbst eingeschätzter Informationsstand: eher gut = ich weiß umfassend Bescheid/einiges darüber; eher schlecht = ich weiß kaum 


etwas/nichts darüber 
? jeweils signifikante Gruppenunterschiede mit p < 0,001 


Bei differenzierter Betrachtung der konkre- 
ten Gesundheitsthemen, die im Zusammen- 
hang mit dem Klimawandel diskutiert werden, 
wird der Informationsbedarf deutlicher. Zwar 
fühlen sich knapp 70% der Befragten gut über 
die (eher sichtbaren) Folgen des Klimawandels 
in Form von Hitzeperioden oder Unwetter und 
Überschwemmungen informiert. Über die 
möglichen gesundheitlichen Folgen einer ho- 
hen Schadstoffbelastung in der Atemluft hin- 
gegen sind nach eigener Einschätzung mehr als 
40% der Befragten überhaupt nicht oder nur 
kaum informiert. Bei den gesundheitlichen Be- 
lastungen durch UV-Strahlung und durch von 
Insekten übertragbare Krankheitserreger sind 
es mehr als ein Drittel. Nur die Hälfte der Be- 
fragten fühlt sich gut über die gesundheitli- 
chen Risiken des Pollenflugs (53%) sowie durch 
Krankheitserreger in Lebensmitteln (50%) und 
Gewässern (47%) informiert. 


Mit dem Klimawandel assoziierte Gesundheits- 
risiken 


Um abschätzen zu können, inwieweit die hier 
aufgeführten Themen nicht nur zur Kenntnis 
genommen, sondern auch als persönliches 
potenzielles Gesundheitsrisiko eingeschätzt 
werden, wurden die Teilnehmenden gefragt, 
inwieweitihnen die einzelnen Themen, dieim 
Zusammenhang mit dem Klimawandel disku- 
tiert werden, mit Blick auf die eigene Gesund- 
heit Sorgen bereiten (s. Tab. 2). 

Mehr als die Hälfte der Befragten (52%) 
macht sich mit Blick auf die eigene Gesundheit 
ziemlich oder sehr Sorgen über die Zunahme an 
Hitzeperioden. Stärkere Besorgnis wird auch 
für krankheitsübertragende Insekten sowie 
Unwetter und Überschwemmungen geäußert, 
die von jeweils mehr als 40% der Befragten als 
sehr/ziemlich besorgniserregend eingestuft wer- 
den. Schadstoffe in der Atemluft (37%) und 
die gesundheitlichen Folgen einer erhöhten 
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gesamt 


Geschlecht** weiblich 


männlich 


Alter * 18-39 
40-59 


> 60 


Gesundheitszustand** sehr schlecht/schlecht 
mittelmäßig 


sehr gut/gut 


E stark/sehr stark 


Anteil (%) 


I etwas/teilweise 


überhaupt nicht 


Signifikanz des Gruppenunterschiedes basierend auf Chi-Quadrat-Test nach Pearson: * p < 0,05; ** p < 0,001 


Abb. 2 


UV-Strahlung (34%) werden im Vergleich zu 
Hitzeperioden im Kontext des Klimawandels 
von weniger Befragten als besorgniserregend 
eingestuft. Ein Anteil von 16% der Befragten 
äußert größere Besorgnis mit Blick auf Verän- 
derungen der Pollenbelastung. In der gesamten 
Themenbreite sind Personen, die sich eher gut 
informiert fühlen, überdurchschnittlich häu- 
fig besorgt um die Folgen für ihre Gesundheit 
(signifikante Unterschiede). Dieser in einer 
querschnittlichen Erhebung gefundene Zusam- 
menhang widersetzt sich allerdings einer kau- 
salen Interpretation. 


12.3.2 Gesundheitliche Belastung und 
Anpassung an sich verändernde 
Umwelteinflüsse 


Ein weiterer Aspekt des Gesundheits- und Kli- 
mabewusstseins sind die erlebten und wahr- 
genommenen Beeinträchtigungen durch kli- 
maassoziierte Ereignisse sowie die Verbreitung 


Subjektive Beeinträchtigung durch Hitze nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand 


und Akzeptanz von geeigneten Anpassungs- 
strategien im Alltag. Im Folgenden werden er- 
lebte gesundheitliche Belastungen: und das in- 
dividuelle Klimaanpassungsverhalten am Bei- 
spiel von Hitze, erhöhter UV-Strahlung, Schad- 
stoffen in der Atemluft und Pollenbelastung 
untersucht. 


Gesundheit bei sommerlicher Hitze 


Zur Einschätzung der erlebten Hitzebelastung 
wurden die Teilnehmenden gefragt, wie sehr 
sie sich insgesamt durch anhaltende sommer- 
liche Hitze beeinträchtigt fühlen (Skala von 
überhaupt nicht [1] bis sehr stark [5]) (s. Abb. 2). 


1 Nach dem gängigen Belastungs-Beanspruchungskonzept von 
Rohmert und Rutenfranz (1975) wirken Belastungen von außen 
auf den Menschen ein, Beanspruchungen dagegen sind deren 
Auswirkungen im Individuum (einschl. unternommene Be- 
wältigungsmaßnahmen). Demnach wären die hier genannten 
„subjektiven Belastungen“ als Beanspruchungen zu verstehen. 
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Ich achte auf ausreichend Flüssigkeit zum Trinken. 


Ich öffne nachts die Fenster meiner Wohnung. 


Ich schließe tagsüber die Gardinen, 
Jalousien oder Rollläden. 


Ich meide körperliche Belastungen, auch Sport. 


Ich beschränke meine Aktivitäten im 
Freien auf die Morgen- und Abendstunden. 


7 


8 


76 


58 


57 


oO 


10 


20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Anteil (%) 
E oft/immer E gelegentlich nie/selten 


Abb.3 Umsetzung von Verhaltensmaßnahmen zum Schutz vor Hitze (n = 3.006) 


Ein Viertel (25%) der Befragten fühlt sich 
durch anhaltende Hitze stark bzw. sehr stark be- 
einträchtigt, 87% der Befragten fühlen sich zu- 
mindest etwas beeinträchtigt. Die Stärke der 
wahrgenommenen Beeinträchtigung hängt si- 
gnifikant mit dem Gesundheitszustand der Be- 
fragten zusammen. Mehr als die Hälfte der Be- 
fragten (56%), dieihren Gesundheitszustand als 
schlecht/sehr schlecht bewerten, leidet unter star- 
ken Beeinträchtigungen bei Hitze, bei Perso- 
nen mit gutem Gesundheitszustand sind dies 
dagegen weniger als ein Fünftel (18%). Auch mit 
Blick auf die Altersgruppen und das Geschlecht 
zeigen sich signifikante Unterschiede, die aber 
geringer ausgeprägt sind. Personen mit chro- 
nischen Erkrankungen, wie z.B. Atemwegs- 
erkrankungen (39%) oder Herz-Kreislauf-Er- 
krankungen (35%) sind ebenfalls überdurch- 
schnittlich häufig durch Hitze (stark/sehr stark) 
beeinträchtigt (krankheitsspezifische Unter- 
schiede in der Abbildung nicht dargestellt). 

Es gibt verschiedene Maßnahmen, wie 
Menschen ihren Tagesablauf und ihr Verhalten 
an Hitze anpassen können. Die aufgeführten 
Maßnahmen orientieren sich an den Empfeh- 
lungen des Umweltbundesamtes zum Verhal- 
ten bei sommerlicher Hitze und Hitzewellen 


(UBA 2019). Das Anpassungsverhalten hinsicht- 
lich dieser Maßnahmen wurde mit der Frage 
„Wie reagieren Sie im Alltag bei sommerlicher 
Hitze?“ erhoben (Skala: nie [1], selten [2], gelegent- 
lich [3], oft [4], und immer [5]) (s. Abb. 3). 

Weit verbreitete Maßnahmen, die laut 
Selbstangabe oft oder immer durchgeführt wer- 
den, sind ausreichend Flüssigkeit zum Trinken 
(87%), nachts die Fenster zu öffnen (85%) und 
tagsüber die Wohnung abzudunkeln (76%). We- 
niger Befragte vermeiden körperliche Belastun- 
gen (58%) oder passen ihren Tagesablauf an, in- 
dem sie Aktivitäten auf die Morgen- und Abend- 
stunden verlegen (57%). 

In der Betrachtung von Bevölkerungsgrup- 
pen (s. Tab. 3) werden die Verhaltensempfeh- 
lungen bei Hitze überwiegend in der ganzen 
Bevölkerung aufgegriffen, sowohl von gesund- 
heitlich belasteten Personen (eher schlechter Ge- 
sundheitszustand) als auch von gesunden Per- 
sonen (eher guter Gesundheitszustand). Ältere 
Menschen scheinen im Vergleich zu jüngeren 
häufiger ihren Tagesablauf anzupassen und Ak- 
tivitäten bei Hitze einzuschränken. Beachtens- 
wert sind die Unterschiede im Anpassungsver- 
halten hinsichtlich der Informiertheit und (we- 
sentlich deutlicher) hinsichtlich der persönli- 
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Tab.3 Verhaltensma&nahmen zum Schutz vor Hitze (Antwortkategorie oft/immer) differenziert nach Alter, Gesundheits- 


zustand, Informiertheit und Risikoeinschätzung 


Alter in Jahren 


Zahl der Befragten (n) 


Ich achte auf ausreichend 86,7 85,2 91,3 
Flüssigkeit zum Trinken. 


Risikoeinschätzung 
für die eigene 
Gesundheit! 


Informiertheit 
über Hitze 


Gesundheits- 
zustand? 


2.169 
87,2 85,7 80,2 89,2 82,6 90,5 


Ich öffne nachts die Fenster 85,1 83,3 90,8 
meiner Wohnung. 


85,1 85,2 79,0 87,5 80,7 89,2 


Ich schließe tagsüber die 76,3 758 779 
Gardinen, Jalousien oder 
Rollläden. 


Ich meide körperliche 58,2 
Belastungen, auch Sport. 


Ich beschränke meine 56,5 
Aktivitäten im Freien auf die 
Morgen-und Abendstunden. 


75,7 77,4 72,6 77,7 


"abgeleitet aus der Frage: Inwieweit bereiten Ihnen die folgenden Themen Sorgen in Bezug auf Ihre eigene Gesundheit? 
eher hoch = Antwortkategorie sehr/ziemlich, eher niedrig = Antwortkategorie überhaupt nicht bis mäßig 
?Gesundheitszustand eher gut = sehr gut/gut, eher schlecht = Antwortkategorien sehr schlecht/schlecht/mittel 

BE: Unterschied > 10 Prozentpunkte, Mf: Unterschied > 20 Prozentpunkte 


chen Besorgnis. Während beispielsweise knapp 
70% der Befragten, die eher stark um persönliche 
gesundheitliche Hitzefolgen besorgt sind, kör- 
perliche Belastungen bei Hitze meiden, folgen 
nur 47 der Befragten, die eher wenig besorgt sind, 
dieser Verhaltensempfehlung. Entsprechendes 
gilt für die Verlagerung von Aktivitäten im 
Freien auf die Morgen- und Abendstunden. 


Gesundheit bei erhöhter UV-Strahlung 


Um das Ausmaß der wahrgenommenen Beein- 
trächtigungen durch UV-Strahlung zu ermit- 
teln, wurden die Teilnehmenden gefragt, wie 
sehr sie sich insgesamt durch UV-Strahlung be- 
einträchtigt fühlen (Skala von überhaupt nicht [1] 
bis sehr stark [5]) (s. Abb. 4). 


Eine erhöhte Sonneneinstrahlung (UV- 
Strahlung) in Sommermonaten wird von 80% 
der Befragten als beeinträchtigend empfun- 
den, von rund einem Fünftel der Befragten 
(19%) sogar als stark bzw. sehr stark beeinträch- 
tigend. Auch hier fühlen sich Personen mit 
sehr schlechtem/schlechtem Gesundheitszu- 
stand überdurchschnittlich häufig stark belas- 
tetet (42%). 

Ein angemessener UV-Schutz umfasst ver- 
schieden Verhaltensweisen, diein den Empfeh- 
lungen der Gesundheitsleitlinie zur Prävention 
von Hautkrebs (AWMF „Leitlinienprogramm 
Onkologie“ 2016) aufgeführt werden. Das UV- 
Schutzverhalten der Befragten wurde mit der 
Frage „Wie reagieren Sie im Alltag bei starker 
Sonneneinstrahlung (UV-Strahlung)?“ ermit- 
telt (s. Abb. 5). 
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gesamt 


Geschlecht** weiblich 


| 


männlich 


Alter * 18-39 


40-59 


| 


260 


Gesundheitszustand** sehr schlecht/schlecht 


> 
SN 


mittelmäßig 


> 


| 


sehr gut/gut 


o 
=~ 
oO 
N 
oO 

w 
oO 

> 
© 

(Sz 
=] 
fen] 
oO 

~N 
oO 
oo 
© 


90 100 
Anteil (%) 


E stark/sehr stark I etwas/teilweise überhaupt nicht 


Signifikanz des Gruppenunterschiedes basierend auf Chi-Quadrat-Test nach Pearson: * p < 0,05; ** p < 0,001 


Abb.4 Subjektive Beeinträchtigung durch erhöhte Sonneneinstrahlung (UV-Strahlung) nach Alter, Geschlecht und 
Gesundheitszustand 


Ich meide den Aufenthalt im Freien 
während der Mittagszeit. 


Bei Aktivitäten draußen trage 
ich eine Sonnenbrille. 


Ich benutze ein Sonnenschutzmittel 
(Lichtschutzfaktor mind. 20 und UVA/UVB-Schutz). 


Ich trage hautbedeckende Kleidung. 


Bei Aktivitäten draußen trage 
ich einen Sonnenhut. 


Anteil (%) 
BB oft/immer E gelegentlich nie/selten 


Abb.5 Umsetzung von Verhaltensmaßnahmen zum Schutz vor UV-Strahlung (n = 3.006) 


Zum Schutz vor starker Sonnenstrahlung me zur Prävention von Hautkrebs. Etwas mehr 
meiden 61% der Befragten (oft/immer) einen als die Hälfte der Befragten (53%) trägt (oft/im- 
Aufenthalt im Freien während der Mittagszeit mer) eine Sonnenbrille. Ein gutes Sonnen- 
und folgen damit der vorrangigsten Maßnah- schutzmittel wird von weniger als der Hälfte 
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Tab.4 Verhaltensmaßnahmen zum Schutz vor UV-Strahlung (Antwortkategorie oft/immer) differenziert nach Alter, 
Gesundheitszustand, Informiertheit und Risikoeinschätzung 


Informiertheit 
über UV-Strah- 


Risikoeinschätzung 
für die eigene 


Gesundheits- 
zustand? 


Alter in Jahren 


Zahl der Befragten (N) 3.006 2.291 715 
Ich meide den Aufentalt 61,0 

im Freien während der 

Mittagszeit. 

Bei Aktivitäten draußen 52,5 


trage ich eine Sonnenbrille. 


lung Gesundheit! 


1.954 1.052 1.009 1.997 1.985 1.021 


54,7 64,3 EE 76,4 


Ich benutze ein Sonnen- 46,1 
schutzmittel mit Lichtschutz- 

faktor (mind. 20) und UVA-/ 
UVB-Schutz. 


Ich trage hautbedeckende 32,2 
Kleidung. 


Bei Aktivitäten draußen 24,6 
trage ich einen Sonnenhut. 


"abgeleitet aus der Frage: Inwieweit bereiten Ihnen die folgenden Themen Sorgen in Bezug auf Ihre eigene Gesundheit? 
eher hoch = Antwortkategorie sehr/ziemlich, eher niedrig = Antwortkategorie überhaupt nicht bis mäßig 
?Gesundheitszustand eher gut = sehr gut/gut, eher schlecht = Antwortkategorien sehr schlecht/schlecht/mittel 

BE: Unterschied > 10 Prozentpunkte, Mf: Unterschied > 20 Prozentpunkte 


der Bevölkerung (oft/immer) verwendet (46%). 
Ein noch kleinerer Teil der Bevölkerung schützt 
sich oft/immer gezielt über hautbedeckende Klei- 
dung (32%) oder das Tragen eines Sonnenhutes 
(25%). 

Es gibt signifikante Unterschiede im UV- 
Schutzverhalten der Befragten hinsichtlich Al- 
ter und Gesundheitszustand (s. Tab. 4). Men- 
schen ab 65 Jahre bzw. mit eher schlechtem Ge- 
sundheitszustand schützen sich häufiger als 
jüngere bzw. gesündere Menschen, wenn sie 
das Haus verlassen. Besonders deutliche Unter- 
schiede zeigen sich vor allem auch, wenn man 
nach der Informiertheit und der persönlichen 
Risikoeinschätzung für die eigene Gesundheit 
differenziert. Beispielsweise werden geeignete 
Sonnenschutzmittel von 51% der Befragten, die 


sich gut über das Thema UV-Strahlung infor- 
miert fühlen, regelmäßig verwendet. Bei Per- 
sonen, die sich schlecht informiert fühlen, 
sind es hingegen nur 36%. Noch deutlicher ist 
dieser Unterschied zwischen Personen mit ho- 
her UV-Risikoeinschätzung (64%) und niedriger 
UV-Risikoeinschätzung (37%). 


Gesundheit bei erhöhten Schadstoffen 
in der Atemluft 


Um das Ausmaß der wahrgenommenen Beein- 
trächtigungen durch erhöhte Schadstoffe in 
der Atemluft zu ermitteln, wurden die Teil- 
nehmenden gefragt, wie sehr sie sich insge- 
samt durch Schadstoffe (z.B. Ozon, Feinstaub) 
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gesamt 

Geschlecht** weiblich | 
männlich | 

Alter * 18-39 l 


40-59 


260 


Gesundheitszustand** sehr schlecht/schlecht 
mittelmäßig 


sehr gut/gut 


E stark/sehr stark 


Anteil (%) 


I etwas/teilweise 


überhaupt nicht 


Signifikanz des Gruppenunterschiedes basierend auf Chi-Quadrat-Test nach Pearson: * p < 0,05; ** p < 0,001 


Abb.6 Subjektive Beeinträchtigung durch Schadstoffe in der Luft nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand 


beeinträchtigt fühlen (Skala von überhaupt nicht 
[1] bis sehr stark [5]) (s. Abb. 6). 

Schadstoffe in der Atemluft werden etwa von 
zwei Dritteln der Befragten (68%) als beeintrach- 
tigend empfunden, allerdings von nur einem 
Zehntel der Befragten (9%) als stark oder sehr 
stark beeintrachtigend erlebt. Auch Luftschad- 
stoffe beeinträchtigen überdurchschnittlich 
häufig Personen mit schlechterem Gesundheits- 
zustand stark/sehr stark (22%). Unter den aus- 
gewerteten Indikationen fiel vor allem die Be- 
völkerungsgruppe mit Atemwegserkrankungen 
auf, die mit 17% ebenfalls überdurchschnittlich 
häufig stärkere Beeinträchtigungen berichtet. 

Teilnehmende wurden auch gefragt, wie sie 
reagieren, wenn sie die Luftqualitätals schlecht 
empfinden. Dafür wurden drei Verhaltensmaß- 
nahmen aufgeführt, die sich an den Empfeh- 
lungen des UBA zum Verhalten bei erhöhten 
Schadstoffkonzentrationen (Ozon) orientieren 


(UBA 2019). Die häufigsten Reaktionen der Be- 
fragten auf schlechte Luftqualität (Antwortka- 
tegorie oft/immer) sind körperliche Belastungen, 
wie Sport, zu meiden (29%) oder die Fenster ge- 
schlossen zu halten (28%). Rund ein Fünftel der 
Befragten (18%) reduziert insgesamt den Auf- 
enthalt im Freien (s. Abb. 7). 

Individuelle Anpassungsmaßnahmen an 
schlechte Luftqualität sind in der Bevölkerung 
erkennbar weniger weit verbreitet als Maßnah- 
men zum Schutz vor Hitze und UV-Strahlung. 
Ältere Menschen und gesundheitlich belastete 
Personen reagieren deutlich häufiger mit Ein- 
schränkung ihrer Aktivitäten im Freien 
(s. Tab. 5). Personen, die das Risiko von Luft- 
schadstoffen für ihre eigene Gesundheit als eher 
hoch einstufen, setzen schützende Verhaltens- 
maßnahmen deutlich häufiger um als Perso- 
nen, dieihr gesundheitliches Risiko eher niedrig 
einstufen. 
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Ich meide körperliche Belastung im Freien, 
auch Sport. 


Ich halte die Fenster geschlossen. 
Ich reduziere den Aufenthalt im Freien. 


Ich verwende Arzneimittel gegen die Symptome. 


Anteil (%) 
E oft/immer WE gelegentlich nie/selten 
Abb. 7 Umsetzung von Verhaltensmaßnahmen bei erhöhter Schadstoffbelastung in der Luft (n = 3.006) 


Tab.5 Verhalten bei erhöhter Schadstoffbelastung in der Luft (Antwortkategorie oft/immer) differenziert nach Alter, 
Gesundheitszustand, Informiertheit und Risikoeinschätzung 


Alter in Jahren Gesundheits- Informiertheit Risikoeinschätzung 
zustand? über Schadstoffe für die eigene 
Gesundheit? 
gesamt unter 65und eher eher eher eher eher eher 
64 älter gut schlecht schlecht gut gering hoch 
Zahl der Befragten (N) 3.006 2.291 715 1.954 1.052 1.236 1.770 1.891 1.115 
Ich meide körperliche 28,9% 213 4,2 24,2 32,3 
Belastungen im Freien, 
auch Sport. 
Ich halte die Fenster 28,1% 23,1 31,7 


geschlossen. 


Ich reduziere den Aufenthalt 17,7% 14,1 20,3 


im Freien. 


4,5 66 29 10,7 


Ich verwende Arzneimittel 5,8% 
gegen die Symptome. 


"abgeleitet aus der Frage: Inwieweit bereiten Ihnen die folgenden Themen Sorgen in Bezug auf Ihre eigene Gesundheit? 
eher hoch = Antwortkategorie sehr/ziemlich, eher niedrig = Antwortkategorie überhaupt nicht bis mäßig 
?Gesundheitszustand eher gut = sehr gut/gut, eher schlecht = Antwortkategorien sehr schlecht/schlecht/mittel 

©: Unterschied > 10 Prozentpunkte, Il: Unterschied > 20 Prozentpunkte 


Gesundheit bei erhöhter Pollenbelastung len beeinträchtigt fühlen (Skala von überhaupt 
nicht [1] bis sehr stark [5]) (s. Abb. 8). 

Zur Ermittlung der erlebten Beeintrachtigun- Insgesamt fühlen sich 45% der Befragten in 

gen durch Pollen wurden die Teilnehmenden irgendeiner Weise von gesundheitlichen Beein- 

gefragt, wie sehr sie sich insgesamt durch Pol- _ trachtigungen durch Pollen betroffen, mehr als 
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gesamt 


Geschlecht** weiblich 


männlich 1 


Alter * 18-39 
40-59 


2 60 


nein 


Gesundheitszustand** 


mittelmäßig 


sehr gut/gut 1 


sehr schlecht/schlecht 1 


Pollenalergie* j 


E stark/sehr stark 


Anteil (%) 


E etwas/teilweise überhaupt nicht 


Signifikanz des Gruppenunterschiedes basierend auf Chi-Quadrat-Test nach Pearson: * p < 0,05; ** p < 0,001 


Abb.8 Subjektive Beeinträchtigung durch Pollen nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand 


ein Zehntel (12%) stark bzw. sehr stark. Jüngere 
Menschen im Alter von 18 bis 39 Jahren berich- 
ten mehr als doppelt so häufig stärkere Beein- 
trächtigungen (15%) als Personen über 60 Jahre 
(7%). Personen mit Pollenallergie (43%) und Per- 
sonen mit Asthma (31%) geben erwartungsge- 
mäfß besonders häufig an, von starken/sehr 
starken Beeinträchtigungen betroffen zu sein. 
Der generelle subjektive Gesundheitszustand 
des Befragten steht in keinem signifikanten 
Zusammenhang mit Pollenbeschwerden. 

Zur Untersuchung des Schutzverhaltens wur- 
den die Teilnehmenden gefragt, welche präven- 
tiven Maßnahmen sie in Zeiten des Pollenflugs 
zum Schutz vor Pollenbeschwerden anwenden 
(entsprechende Maßnahmen sind z.B. inKap. 10 
aufgeführt). Hierfür werden Personen betrach- 
tet, die sich durch Pollen subjektiv beeinträch- 
tigt fühlen (daher auch Personen ohne ärztlich 
diagnostizierte Pollenallergie [45%, s. Abb. 8]). 


Die aufgeführten Schutzmaßnahmen wer- 
den auch von Personen mit pollenallergischen 
Beschwerden nur begrenzt umgesetzt 
(s. Abb. 9). Weniger als ein Drittel der Betroffe- 
nen setzt die Verhaltensempfehlungen bei Pol- 
lenflug regelmäßig um. So halten 33% der Be- 
troffenen (oft/immer) zum Schutz vor Be- 
schwerden „die Fenster geschlossen“, 30% „wa- 
schen abends die Haare“ und 29% der Befragten 
„vermeiden Ausflüge auf Wiesen und Felder“. 
Ein weiteres Viertel der Befragten führt die Ver- 
haltensmaßnahmen zumindest gelegentlich 
durch. Etwa die Hälfte der Betroffenen (46%) 
verwenden (zumindest gelegentlich) Arznei- 
mittel gegen die Symptome (z.B. Antiallergi- 
ka). Auffallend sind auch hier die Unterschiede 
hinsichtlich Informiertheit bzw. persönlicher 
Besorgnis und dem Schutzverhalten (s. Tab. 6). 
Personen mit besserer Informiertheit und hö- 
herer Besorgnis setzen wesentlich häufiger die 
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Ich halte die Fenster geschlossen. 


Ich wasche abends meine Haare. 30 


Ich vermeide Ausflüge auf Wiesen und Felder. 


Ich verwende Arzneimittel gegen die Symptome 
(z.B. Antiallergika). 


Ich tätige keine eigene Gartenarbeit.* 


0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Anteil (%) 
E oft/immer E gelegentlich nie/selten 


Abb.9 Umsetzung von Verhaltensmaßnahmen bei erhöhter Pollenbelastung (n = 1.345, Personen mit pollenallergischen 
Beschwerden, *abweichend Grundgesamtheit: zutreffende Angaben n = 992) 


Tab.6 Verhalten bei erhöhter Pollenbelastung (Antwortkategorie oft/immer) von Personen mit Pollenallergie bzw. 
-beschwerden (n = 1.345) differenziert nach Alter, Gesundheitszustand, Informiertheit und Risikoeinschätzung 


Alter in Jahren Gesundheits- Informiertheit Risikoeinschätzung 
zustand? über Pollen für die eigene 
Gesundheit? 
gesamt unter 65und eher eher eher eher eher eher 
64 älter gut schlecht schlecht gut gering hoch 
Zahl der Befragten (N) 1.345 1.091 254 846 499 449 896 926 419 
Ich halte die Fenster 33,4 31,7 40,6 32,7 34,5 


geschlossen. 


Ich wasche abends meine 30,3 33,6 24,9 
Haare. 


Ich vermeide Ausflüge auf 29,4 279 36,2 26,6 34,3 
Wiesen und Felder. 


Ich verwende Arzneimittel 26,1 27,4 20,5 27,0 24,7 
gegen die Symptome 
(z.B. Antiallergika). 


Ich tatige keine eigene 22,9 225 252 211 26,1 
Gartenarbeit.* 


tabgeleitet aus der Frage: Inwieweit bereiten Ihnen die folgenden Themen Sorgen in Bezug auf Ihre eigene Gesundheit? 
eher hoch = Antwortkategorie sehr/ziemlich, eher niedrig = Antwortkategorie überhaupt nicht bis mäßig 
?Gesundheitszustand eher gut = sehr gut/gut, eher schlecht = Antwortkategorien sehr schlecht/schlecht/mittel 

BE: Unterschied > 10 Prozentpunkte, I: Unterschied > 20 Prozentpunkte 

*abweichend Grundgesamtheit: zutreffende Angaben n = 992 
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Pollenbelastung (n = 1.345)* 20 27 7 
Hitzebelastung (n = 3.006) 19 38 7 
UV-Strahlenbelastung (n = 3.006) et 40 6 
Luftqualität (n = 3.006) JiR 33 5 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Anteil (%) 
E Nutzer E nicht bekannt kein Interesse sonstige Gründe 


*Personen mit Pollenbeschwerden (auch leichten, Kategorie „etwas“ bis „sehr stark“) 


Abb. 10 Nutzung von Warn- und Informationsdiensten zu Umweltbelastungen 


Verhaltensempfehlungen für Pollenallergiker 
um als Personen, bei denen Informationsstand 
und Besorgnis weniger stark ausgepragt sind. 


12.3.3 Nutzung von Informationsdiensten 
und Vorhersagen zu Umwelt- 
belastungen 


Vorhersagen und Warnungen zu Umweltereig- 
nissen (z.B. Hitzewarnungen) sind ein weiterer 
Aspekt der Verhaltenspravention. Der Deutsche 
Wetterdienst (DWD) bietet tagesaktuelle Vor- 
hersagen und Warnungen zu gefahrdenden 
Wetterlagen, UV-Warnungen und Pollenflug- 
vorhersagen an. Das Umweltbundesamt (UBA) 
veröffentlicht den Luftqualitätsindex, der aus 
den gemessenen Konzentrationen von Stick- 
stoffdioxid, Feinstaub (PM,,) und Ozon berech- 
net wird. Diese Informationsdienste richten 
sich an die Bevölkerung und haben das Ziel, zur 
Durchführung von Schutz- oder Anpassungs- 
maßnahmen zu motivieren (Capellaro u. Sturm 
2015). 

Um Bekanntheit und Interesse an Warn- 
und Informationsdiensten in der Bevölkerung 
abschätzen zu können, wurden die Teilneh- 
menden gefragt, ob sie einen konkreten Warn- 
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oder Informationsdienst zu den hier untersuch- 
ten Umweltbelastungen nutzen (s. Abb. 10). 
Warn- und Informationsdienste werden 
noch relativ selten genutzt und sind vielen der 
Befragten auch nicht bekannt. Am häufigsten 
genutzt wird der Pollenfluginformationsdienst, 
den etwa ein Fünftel der Zielgruppe (Personen 
mit Pollenbeschwerden) nutzen (20%). Informa- 
tionsdienste zu Hitzebelastungen werden von 
weniger als einem Fünftel der Befragten ge- 
nutzt (19%) und sind mehr als einem Drittel der 
Befragten auch nicht bekannt (38%). Nur etwa 
ein Zehntel der Befragten nutzt Informations- 
dienste zur UV-Strahlenbelastung (11%) oder 
Luftqualität (7%). Auffällig ist, dass insbesonde- 
re Informationsdienste zur Luftqualität bei den 
Befragten kein Interesse finden (54%). 


12.4 Zusammenfassende Diskussion 


Die Auswirkungen des Klimawandels erfordern 
konkrete und zielgerichtete Anpassungsstrate- 
gien im Bereich der Gesundheitsvorsorge und 
-prävention (Bundesregierung 2020). Neben 
Umwelt- und Klimaschutzmaßnahmen (die 
hier nicht thematisiert werden) müssen in der 
Bevölkerung verstärkt präventive Verhaltens- 
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maßnahmen zum Schutz vor den gesundheit- 
lichen Folgen des Klimawandels etabliert wer- 
den (Bund/Länder Ad-hoc-Arbeitsgruppe „Ge- 
sundheitliche Anpassung an die Folgen des Kli- 
mawandels [GAK]“ 2017). 

Die Befragungsergebnisse sprechen dafür, 
dass weite Teile der Bevölkerung noch nicht 
ausreichend über die gesundheitlichen Auswir- 
kungen des Klimawandels informiert sind. Bei 
direkt erlebbaren Umweltereignissen wie Hitze 
oder Unwettern signalisiert immerhin ein Drit- 
tel der Befragten klaren Informationsbedarf. 
Noch deutlicher zeigen sich Informationsdefi- 
zite bei Umweltrisiken, die im Zusammenhang 
mit dem Klimawandel noch vergleichsweise 
selten Beachtung finden, wie erhöhte Belas- 
tungen durch Luftverschmutzung, Pollenaller- 
gene oder durch Wasser und Lebensmittel über- 
tragene Krankheitserreger (s. Abb. 1). 40 bis 50% 
der Befragten geben an, über diese Themenfel- 
der nicht gut informiert zu sein. 

Mit Blick auf die eigene Gesundheit äußern 
die Befragten in besonderem Maß Besorgnis 
über Klimafolgen, die durch zunehmende Ext- 
remwetterereignisse (Hitze und Unwetter) her- 
vorgerufen werden. Die weniger erlebbaren Fol- 
gen des Klimawandels, wie erhöhte Schadstoff- 
belastungen in der Atemluft, Strahlen- oder 
Pollenbelastungen, werden in der Gesamtbevöl- 
kerung hingegen deutlich seltener als besorgnis- 
erregend für die eigene Gesundheit wahrgenom- 
men, obwohl sie aus umweltmedizinischer und 
epidemiologischer Sicht nicht weniger gesund- 
heitsrelevant sind (s. Kap. 8, 9, 10). Zu vergleich- 
baren Ergebnissen (mit etwas veränderter Frage- 
formulierung) kam auch eine Studie des Bundes- 
instituts für Risikobewertung (BfR) zur Wahr- 
nehmung des Klimawandels (Berger et al. 2019). 
Auch in dieser Studie lösten indirekte und we- 
niger sichtbare Folgen des Klimawandels weni- 
ger Beunruhigung unter den Befragten aus und 
sollten in der Konsequenz daher stärker bei der 
Risikokommunikation berücksichtigt werden. 
Auffallend in der vorliegenden WIdO-Befragung 
ist, dass ein großer Teil der Befragten (45%) sich 
auch Sorgen um die Ausbreitung von krank- 


heitsübertragenden Insekten macht (s. Tab. 2). 
Möglicherweise ist das auf eine erhöhte Medien- 
aufmerksamkeit für klimasensitive Zecken zu- 
rückzuführen, die in Deutschland weit verbrei- 
tet sind und zu den Überträgern von Infektionen 
(wie FSME und Borreliose) zählen (s. Kap. 11). 
Ferner wird in den Medien im Zusammenhang 
mit dem Klimawandel auch verstärkt über die 
Ausbreitung von invasiven Mückenarten berich- 
tet, wie im Fall des West-Nil-Fiebers, das im Jahr 
2019 zum ersten Mal in Deutschland durch Mü- 
cken übertragen wurde (vgl. RKI 2019). Die Er- 
gebnisse der aktuellen Befragung bestärken den 
Bedarf an fundierten themenspezifischen Infor- 
mationen, die die Öffentlichkeit erreichen und 
das breite Themenfeld der klimarelevanten Ge- 
sundheitsrisiken abdecken. 

Eine zentrale Frage dieser Studie war, in 
welchem Umfang sich die Befragten im Alltag 
vor klimaassoziierten Umweltbelastungen 
schützen. Die Ergebnisse lassen deutliche 
Unterschiede im Umgang mit den hier unter- 
suchten Umweltrisiken erkennen. Verhaltens- 
empfehlungen zum Schutz vor Hitze finden bei 
weiten Teilen der Befragten Zustimmung. 
Deutlich weniger verbreitet sind Verhaltens- 
maßnahmen zum Schutz vor UV-Strahlung, er- 
höhten Schadstoffkonzentrationen oder Pollen- 
belastung. Eine mögliche Erklärung hierfürist, 
dass diese Umweltrisiken weit weniger als Hit- 
ze subjektiv durch den Menschen wahrnehm- 
bar sind und gesundheitlichen Beeinträchti- 
gungen zugeordnet werden können. In der Be- 
fragung wird das besonders deutlich am Bei- 
spiel der Luftschadstoffe: Weniger als ein Zehn- 
tel der Befragten fühlt sich durch erhöhte 
Schadstoffe in der Atemluft stark beeinträch- 
tigt, bei Hitze sind es mehr als ein Viertel der 
Befragten, obgleich beide Umweltfaktoren (ins- 
besondere in Städten) häufig zusammen auf- 
treten (s. Kap. 8). Insgesamt legen die Ergeb- 
nisse aus dieser Befragung nahe, dass gesund- 
heitsförderliche Maßnahmen zum Schutz vor 
Umweltrisiken in der Bevölkerung noch nicht 
ausreichend etabliert sind. Offensichtlich wer- 
den insbesondere Risiken von Umweltfaktoren 
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(wie beispielsweise Luftschadstoffen oder UV- 
Strahlung), deren Zusammenhang mit subjek- 
tiven Auswirkungen nicht unmittelbar erkenn- 
bar ist, eher unterschätzt. 

Unter den Befragten zeigen sich auch erheb- 
liche Unterschiede im Schutzverhalten. Ältere 
Menschen und Menschen mit schlechterem Ge- 
sundheitszustand passen ihr Verhalten häufiger 
an erhöhte Umweltbelastungen an als jüngere 
und gesunde Menschen. Themenübergreifend 
warzudem festzustellen, dass Personen mit bes- 
serem Informationsstand und stärkerer Besorg- 
nis für die gesundheitlichen Folgen des Klima- 
wandels wesentlich häufiger mit Schutzmaß- 
nahmen reagieren als Personen, bei denen Infor- 
miertheit und Risikoeinschätzung geringer aus- 
geprägt waren. Auch dieser Befund liefert einen 
klaren Anhaltspunkt für stärkere Bemühungen 
um Information und Aufklärung in der Bevölke- 
rung. Allerdings ist das Klimaanpassungs- und 
Schutzverhalten ein komplexer Prozess, der von 
verschiedenen Faktoren (z.B. auch eingeschränk- 
ten Ressourcen, Umwelteinstellungen) beein- 
flusst wird. Um valide Einflussfaktoren auf das 
Anpassungsverhalten identifizieren zu können, 
bedarf es verbesserter Analysen auf Basis verhal- 
tenswissenschaftlicher Erklärungsansätze (aus- 
führlicher hierzu s. Kap. 13). 

Übereinstimmend mit anderen Studien 
(Kunz-Plapp et al. 2016; Borchers et al. 2020) 
zeigt sich auch in dieser Befragung, dass Perso- 
nen mit schlechtem Gesundheitszustand we- 
sentlich stärker durch Umweltbelastungen be- 
einträchtigt sind als gesunde Personen. Dies 
dürfte sich dadurch erklären, dass der Organis- 
mus von gesundheitlich belasteten Personen 
nichtin gleicher Weise aufextreme Situationen 
reagieren kann, wie es bei Gesunden der Fall 
ist, und dass zudem chronisch Erkrankte häu- 
fig mit einer Verschlechterung ihrer Sympto- 
matik reagieren (Bund/Länder Ad-hoc-Arbeits- 
gruppe „Gesundheitliche Anpassung an die Fol- 
gen des Klimawandels [GAK]“ 2017). Daher 
müssen sich Informationen zu Schutzmaßnah- 
men im besonderen Maße auch an vulnerable 
Bevölkerungsgruppen richten. 


Die Anpassung und Weiterentwicklung von 
Informations- und Frühwarnsystemen ist 
schon Teil der Deutschen Anpassungsstrategie 
an den Klimawandel im Handlungsfeld 
Menschliche Gesundheit (Bundesregierung 
2020). Informationen über zu erwartende Um- 
weltbelastungen können von verschiedenen 
Stellen tagesaktuell bezogen werden. Sie sollen 
überinstitutionalisierte Kommunikationswege 
(z.B. Landesämter, Gesundheitsämter) und 
nicht-institutionalisierte Informationswege 
(Radio, TV, Presse und Internet) die Öffentlich- 
keit erreichen (Capellaro u. Sturm 2015). Die Er- 
gebnisse aus dieser Umfrage zeigen, dass be- 
stehende Warn-und Informationsdienste wei- 
ten Teilen der Bevölkerung nicht bekannt sind 
bzw. kein Interesse besteht. Die Nutzung ist 
noch sehr schwach ausgeprägt. 

Letztlich zeigen die Ergebnisse, dass weiter 
deutlicher Informationsbedarf zu den gesund- 
heitlichen Risiken des Klimawandels in der Ge- 
sellschaft besteht. Das Schutzverhalten in der 
Bevölkerung ist verbesserungsfähig, gerade auch 
mit Blick auf ältere Menschen und vulnerable 
Gruppen, die besonders gefährdet sind. Vor dem 
Hintergrund des weiteren Fortschreitens des Kli- 
mawandels scheint dies umso mehr geboten. Es 
besteht eine erhebliche kommunikative Heraus- 
forderung auf dem Weg, dasindividuelle präven- 
tive Verhalten zu stärken, wobei auch die heute 
vorhandenen Informations- und Frühwarnsyste- 
me noch deutlich intensiver genutzt werden 
können. Verstärkt treten die kommunikativen 
Herausforderungen bei klimabedingten Gesund- 
heitsbelastung zu Tage, die von den Menschen 
nicht unmittelbar erlebt werden, aber deswegen 
keineswegs weniger gefährlich sind. 
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Die zahlreichen Auswirkungen des Klimawandels auf die 
Gesundheit verlangen nach einer nachhaltigen Antwort 
im Rahmen von individuellen Klimaschutz- sowie Klima- 
anpassungsmaßnahmen auf Verhaltens- und Verhaltnis- 
ebene. Dies ist insofern relevant, da das individuelle Kon- 
sumverhalten privater Haushalte (direkt und indirekt) zu 
einem erheblichen Teil zum globalen Treibhausgasausstoß 
beiträgt. Nachhaltige Verhaltensänderungen im Bereich 
Klimaschutz unterliegen jedoch einer Vielzahl von Einfluss- 
variablen und Hintergrundfaktoren. Um mögliche Ursa- 
chen von Diskrepanzen zwischen Einstellung und Verhal- 
ten aufzuklären und Verhaltensänderungsansätze abzu- 
leiten, gibt es unterschiedliche modelltheoretische Ansät- 
ze. Ein potenziell vielversprechender Ansatz besteht darin, 
mögliche gesundheitliche Nebeneffekte von Klimaschutz- 
und Anpassungsmaßnahmen abzuschätzen und potenziel- 
le positive gesundheitliche Nebeneffekte („Health-Co-Be- 
nefits“) von Klimaschutzinterventionen gezielt zu nutzen. 


The numerous effects of climate change on health require 
a sustainable response within the framework of individual 
climate protection and climate adaptation at the behav- 
ioural and relationship level. This is relevant insofar as the 
individual behaviour of private households (directly and 


indirectly) makes a significant contribution to global green- 
house gas emissions. However, long-lasting changes in be- 
haviour in the area of climate protection are subject to a 
large number of influencing variables and background fac- 
tors. In order to clarify possible causes of attitudinal and 
behavioural discrepancies and to derive behavioural change 
approaches, there are different theoretical approaches. A 
potentially promising approach consists of assessing pos- 
sible health co-benefits of climate protection and adapta- 
tion measures and making targeted use of potential health 
co-benefits of climate protection interventions. 


13.1 Klimawandel und gesundheitliche 
Folgen 


Nach Angaben des aktuellen Berichts des Zwi- 
schenstaatlichen Ausschusses für Klimaände- 
rungen der Vereinten Nationen schreiten die 
Veränderungen des Klimasystems mit einer In- 
tensität voran, die über Jahrzehnte, bis in die 
1950er-Jahre hinein, nie verzeichnet wurde 
(IPCC 2014). Hierbei handelt es sich insbeson- 
dere um die Erwärmung der Atmosphäre und 
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Tab.1 Auswahl gesundheitlicher Auswirkungen des Klimawandels (Pop-Jordanova u. Grigorova 2015, Creative Commons- 


Lizenz CC BY-NC-ND 4.0) 


Gesundheits-Outcomes 


Klimaereignis 


Auswirkungen der Klimaereignisse 


Hitzestress, kardiovaskuläre, metabolische und 
respiratorische Morbidität (z.B. Schlaganfall, 
Exazerbation von Atemwegserkrankungen) 


Hitzewellen Zunahme des Ozons auf Bodenhöhe, Pollen 


erhöhte Durchschnitts- vermehrt günstige Bedingungen für Vektor-übertragene Krankheiten (z.B. Borreliose, 


temperatur Krankheitsüberträger (z.B. Mücken, Zecken) Malaria, Dengue), Lebensmittelvergiftungen, 
vermehrt günstige Bedingungen für Infektionskrankheiten (z.B. Cholera) 
Infektionskrankheitserreger (z.B. Bakterien) 

Ozonabbau UV-Strahlung Haut- und Augenkrankheiten 

Dürre Wasser-/Nahrungsmittelknappheit, Dehydrierung, Malnutrition, über das Wasser 


verminderte Wassersicherheit übertragene Krankheiten 


extreme Wetter- Bevölkerungsbewegung, verminderte Verletzungen, Ertrinken, Konflikte, über das 


ereignisse Lebensmittel- und Wassersicherheit 
Anstieg des Meeres- Bevölkerungsbewegung, Wasser-/ 
spiegels Bodenversalzung 

allgemeine Folgen Stress 


des Klimawandels 


der Ozeane, den Rückgang von Schnee und Eis 
sowie den Anstieg des Meeresspiegels (IPCC 
2014). Aktuell steigen die Treibhausgasemissio- 
nen weiterhin an. Dennoch kann mit einer 
strikteren Umsetzung der nationalen Klima- 
schutzbeiträge (National Determined Contribu- 
tions; NDCs) das Ziel noch erreicht werden, die 
Erderwärmung unter 2 bzw. 1,5 Grad Celsius zu 
halten (United Nations Climate Change Secre- 
tariat 2019). Die bisherigen internationalen Be- 
mühungen reichen dafür allerdings bei weitem 
nicht aus (ebd.). Nachdem auch in Deutschland 
das nationale Klimaziel trotz der Auswirkungen 
der SARS-CoV-2-Pandemie im Jahr 2020 verfehlt 
wird, sind wirksame Maßnahmen umgehend 
notwendig, um das Ziel für 2030 zu erreichen 
(SRU 2019). Der Handlungsbedarf nationaler 
Klimapolitik ist dabei erheblich: Da die be- 
schlossenen Maßnahmen nicht ausreichen, 
um die gesetzten Klimaziele zu erreichen, ist 
einerseits die vorhandene Umsetzungslücke zu 
schließen. Andererseits besteht insbesondere 
in den Sektoren Gebäude, Landwirtschaft und 
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Wasser übertragene Krankheiten, Malnutrition 


Verletzungen, Ertrinken, Konflikte, Dehydrierung, 
Malnutrition 


psychische Gesundheit 


Verkehr zudem eine erhebliche Ambitionslü- 
cke, da die gesetzten Ziele keinen ausreichen- 
den Beitrag Deutschlands zur Einhaltung der 
Pariser Klimaziele liefern. So stellt der Klima- 
wandel sowohl im Hinblick auf die Umwelt als 
auch die Bevölkerungsgesundheit eine wesent- 
liche globale Herausforderung dar (ebd.). 

Neben den vielfältigen, sich abzeichnenden 
und prognostizierten Auswirkungen des Klima- 
wandels, beispielsweise auf die Natur sowie die 
Land-, Forst- und Wasserwirtschaft, (Khazalah 
u. Gopalan 2019) sind auch gesundheitliche 
Auswirkungen für die Bevölkerung nicht aus- 
zuschließen. Insbesondere die Untersuchung 
gesundheitlicher Auswirkungen bilden einen 
großen Bestandteil aktueller Klimaforschung 
(Pop-Jordanova u. Grigorova 2015). 

Für das Jahr 2019 stufte die WHO den Klima- 
wandel als eines der größten Umweltrisiken für 
die menschliche Gesundheit ein (WHO 2020). 
Grundsätzlich lassen sich zahlreiche gesund- 
heitliche Auswirkungen des Klimawandels dif- 
ferenzieren (Eis et al. 2010) (s. Tab. 1). 
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Die Gesundheits-Outcomes sind unmittel- 
bare Folgen von Klimaveränderungen, insbe- 
sondere durch thermische Extremwetterbelas- 
tungen auf den menschlichen Organismus. So 
steigen mit zunehmender Wärme- bzw. Kälte- 
belastung u.a. die Anforderungen an das Herz- 
kreislaufsystem (s. Kap. 4) (Pop-Jordanova u. 
Grigorova 2015). In diesem Zusammenhang 
sind bspw. auch bestimmte Berufsgruppen wie 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Baubran- 
che häufiger gegenüber Hitze exponiert und so 
unmittelbar von einem erhöhten Gesundheits- 
risiko als Folge des Klimawandels betroffen. 
Für diese Berufsgruppen ist die Etablierung und 
Umsetzung entsprechender Schutzmaßnah- 
men erforderlich (Applebaum et al. 2016; Gao et 
al. 2018). 

Die Veränderung von Hitze, Niederschlag 
und Luftfeuchtigkeit fördert zudem die Verbrei- 
tung von krankheitsübertragenden Insekten 
aus südlichen Klimazonen, welche wiederum 
gesundheitsrelevante Folgen hat (s. Kap. 10 und 
11) (Wuetal. 2016). Als weitere Auswirkung des 
Klimawandels zeigt sich außerdem eine Verän- 
derung der Allergenexpositionen, die sowohl 
auf eine höhere Allergenproduktion von einzel- 
nen Pflanzenarten, als auch aufeine Verlänge- 
rung der Pollenflugsaison zurückzuführen ist. 
Dies erhöht v.a. die gesundheitliche Belastung 
für Allergikerinnen und Allergiker (Zebisch et 
al. 2005; Höflich 2014), aber auch die mit den 
Therapien verbundenen Krankheitskosten (GBE 
2000). Im urbanen (und ländlichen) Raum kön- 
nen klimatische Veränderungen zudem zur 
Entstehung von Smog beitragen, was ebenfalls 
ein gesundheitliches Risiko für die Bevölkerung 
darstellt (s. Kap. 8) (Manisalidis et al. 2020). 

Die zu erwartenden weitreichenden Folgen 
der Klimakrise zeigen neben Unterschieden ei- 
nige deutliche und belastbare Parallelen zu der 
aktuellen, weltweiten Betroffenheit durch die 
SARS-CoV-2-Pandemie. Das schließt sowohl das 
bestehende hohe gesundheitliche Risiko, ins- 
besondere für vulnerable Menschen, als auch 
die starke Auswirkung auf die (Welt-)Wirt- 
schaft ein. Bei der Klimakrise wie auch der 


SARS-CoV-2-Pandemie handelt es sich um 
Trends mit hoher Dynamik, teilweise irrever- 
siblen Veränderungen, sozialer und räumlicher 
Ungleichheit sowie einer sich abzeichnenden 
Schwächung der internationalen Solidarität. 

Darüber hinaus gelten die komplexen Zu- 
sammenhänge zwischen zunehmenden Um- 
weltbelastungen und der Zerstörung von Natur- 
raumen nicht nur als Ursachen für die globale 
Klimaveränderung, sondern haben auch ur- 
sächlich durch engen Mensch- und (Wild-)Tier- 
kontakt zur Entstehung der SARS-CoV-2-Pande- 
mie beigetragen (vgl. Vinodh Kumar et al. 
2020). Hinzu kommt, dass lokale Umweltbelas- 
tungen offenbar auch den Schweregrad des CO- 
VID-19-Krankheitsverlaufs direkt beeinflussen 
können (EEA 2020). In einer US-amerikani- 
schen Untersuchung konnte mit Daten auf 
County-Ebene eine Zunahme von einem Mikro- 
gramm Feinstaub pro m? (Particulate Matter, 
PM, ,) mit einer statistisch signifikanten Zu- 
nahme der COVID-19-Mortalitatsrate um 8% 
(95%-Konfidenzintervall: 2%-15%) assoziiert 
werden (Wu etal. 2020). Auch weitere Studien 
weisen auf diesen Zusammenhang hin (Cole et 
al. 2020; Ogen 2020). 


13.2 Klimasensibilität und individuelle 
Verhaltensänderungen - 
eine verhaltenswissenschaftliche 
Perspektive 


Die vielfältigen gesundheitlichen Auswirkun- 
gen des Klimawandels verlangen nach einer 
nachhaltigen Antwort im Rahmen von indivi- 
duellen Klimaschutz- sowie Klimaanpassungs- 
maßnahmen (Watts etal. 2015). Diese sind - der 
Public-Health-Maxime folgend - sowohl auf der 
verhältnispräventiven (z.B. Gebäudedäm- 
mung, Installation von Schattenspendern, An- 
pflanzen von Bäumen) als auch auf der indivi- 
duellen, verhaltenspräventiven (z.B. regelmä- 
Bige Flüssigkeitszufuhr, Sonnenschutz) Ebene 
erforderlich (Böckmann u. Hornberg 2020; Pau- 
li u. Hornberg 2010). 
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Vor dem Hintergrund individueller Verhal- 
tensänderungen beschäftigen sich unterschied- 
liche Fachdisziplinen, wie Public Health (Böck- 
mann u. Hornberg 2020; Mc Call et al. 2019), 
Psychologie (Schwarzer 2004) und Soziologie 
(Diekmann u. Preisendörfer 2001; Davis et al. 
2015), mit Strategien zur Neubildung, Verände- 
rung und Stabilisierung von individuellen und 
populationsbezogenen umweltrelevanten Ein- 
stellungs- und Verhaltensmustern. Hierfür sind 
Verhaltensweisen mit individuellen (z.B. Wis- 
sen und Einstellung einer Person) und kollekti- 
ven Merkmalen (z.B. soziale Milieus) in den 
Blick zu nehmen (Herrmann etal. 2018). Bevöl- 
kerungsumfragen und (Umwelt-)Bewusstseins- 
studien sollen dabei helfen, individuelles um- 
welt- und klimawandelrelevantes Wissen in der 
Bevölkerung zu ermitteln (Hoffmann 2012). 

Studien weisen darauf hin, dass ein ausge- 
prägtes Umweltbewusstsein in Richtung einer 
stärkeren Umweltverantwortlichkeit zwar eine 
notwendige, aber keine hinreichende Voraus- 
setzung für eine nachhaltige Verhaltensände- 
rung darstellt (Geiger 2020; Kuckartz 2005; Ku- 
ckartz et al. 2007). Dies bedeutet zum einen, dass 
umweltbewusstes Handeln prinzipiell auch 
ohne umweltrelevante Wissensbestände erfol- 
gen kann. Zum anderen zeigt es, dass umwelt- 
und klimabewusstes Handeln oftmals nicht mit 
Informationsstand, Wertehaltungen und Ver- 
haltensintentionen erklärt werden kann. Es 
existiert demzufolge häufig eine Kluft zwischen 
den Einstellungen von Menschen und ihrem in- 
dividuellen Klimaschutzverhalten. Folglich ist 
auch der Rückschluss von einem hohen Umwelt- 
bewusstsein auf ein gleichzeitig vorliegendes 
und daraus resultierendes umweltfreundliches 
Verhalten nur eingeschränkt möglich. 

Als häufigste Gründe für ein nicht nachhal- 
tiges umweltgerechtes Verhalten bei gleichzei- 
tig ausgeprägtem Umweltbewusstsein gelten 
insbesondere alltägliche, routinierte Gewohn- 
heitsmuster und Verhaltensweisen, einge- 
schränkte (finanzielle) Ressourcen, mangelnder 
Anreiz, geringe Rückmeldung über die Verhal- 
tensfolgen, oder auch mangelndes Wissen über 


die tatsächliche Verhaltensrelevanz (Montano u. 
Kasprzyk 2008; Graf 2007; Bamberg et al. 1995). 

Um die Ursachen der Einstellungs-Verhal- 
tensdiskrepanz aufzuklaren und so (konzeptio- 
nelle) Ansätze zur Verhaltensänderung abzu- 
leiten, können theoretische Ansätze und Erkla- 
rungsmodelle aus unterschiedlichen wissen- 
schaftlichen Disziplinen hilfreich sein. Bei- 
spielhaft sind neben den Rational-Choice-Modellen 
(Diekmann u. Preisendörfer 2001) oder der Theo- 
ry of Planned Behaviour von Ajzen (1991) sowie Fish- 
bein und Ajzen (1975), das Transtheoretical Model 
von Prochaska und DiClemente (1992), das 
Norm-Aktivierungs-Modell (Hunecke 2000) sowie 
das haufig angewandte Health-Bwhat Mu allima’s usage was, and they would follow 
suit. [This went on] until the rise to power of the Nasi R. Joseph b. Ferrizuel, 
surnamed Cidellus, who suppressed them even beyond their former lowly state. 
He drove them out of all the strongholds of Castile except for one, which he 
granted them, since he did not want to put them to death (inasmuch as capital 
punishment is not administered at the present time). However, after his death, 
the heretics erupted until the reign of King Don Alfonso son of Raimund, king of 
kings, the Emperador. In his reign there rose nesiim who pursued the ways of 
their fathers and suppressed the heretics [again].”° 


22 Daud, The Book of Tradition, 99-100. 
23 Daud, The Book of Tradition, xlix-l. 
24 Daud, The Book of Tradition, 92. 

25 Daud, The Book of Tradition, 94-95. 
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In spite of his assertion, with respect to the number of Karaites in Spain, that “[i]ndeed, 
they are dwindling steadily,’ Ibn Daud describes an east-to-west transmission of 
Kariasm, the “heresy” he mentions, whose eleventh-century resurgence fuelled sectari- 
anism in Spain, as detected by Ibn Hazm and Ibn Nagrela.”° 

For Ibn Daud the true problem was the continuity of asectarian challenge to authority 
since the biblical period, which enlisted it as a threat with profound implications for the 
survival of Judaism. The magnitude of this threat is elucidated by Gerson Cohen: 


The tracing of the roots of medieval sectarianism to the schisms and heresies 
of the Second Temple had additional implications, particularly in the context 
in which the origin of heresy was narrated [...]. [T]he history of the Jews in 
the days of the Second Temple [...] constituted one long and progressive series 
of incidents leading to the destruction of the Temple [...]. Ibn Daud found this 
picture perfectly appropriate to his needs [...] he described the calamities that 
befell the Jews as consequences of the intemperate and irresponsible [...] defi- 
ance of the Rabbinic sages, and thus the calamities of Jewish history could all 
be traced to defiance of Rabbinic discipline.?” 


The divisive consequences of currents of thought that challenged spiritual hegemony 
would have been clearly evident to Ibn Daud, who was born a few decades after the fun- 
damentalist Almoravid conquest of Al-Andalus, and who witnessed the twelfth-century 
rise of Almohad reformism. 

In a manner that foreshadows the introduction to Mishneh Torah by his younger con- 
temporary, Moses Maimonides (1138-1204), Ibn Daud presents an ambitious objective 
in his prologue, in which he expresses the same discontent as Maimonides with respect 
to widespread ignorance of the Oral Law: 


The purpose of this Book of Tradition is to provide students with the evidence 
that all the teachings of our rabbis of blessed memory, namely, the sages of the 
Mishna and the Talmud, have been transmitted: each great sage and righteous 
man having received them from a great sage and righteous man, each head of 
an academy and his school having received them from the head of an academy 
and his school, as far back as the men of the Great Assembly, who received them 
from the prophets, of blessed memory all. Never did the sages of the Talmud, 
and certainly not the sages of the Mishna, teach anything, however trivial, of 
their own invention, except for the enactments which were made by universal 
agreement in order to make a hedge about the Torah. 


Now should anyone infected with heresy attempt to mislead you, saying: “It is 
because the rabbis differed on a number of issues that I doubt their words,” you 


26 Daud, The Book of Tradition, 99. 
27 Daud, The Book of Tradition, xxxix. 


28 Cf. (Moises) Maimonides, Mishneh Torah, ed. and trans. Moses Hyamson, vol. 1 (Jerusalem: Boys 
Town, 1965), 4b. 
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should retort bluntly and inform him that he is “a rebel against the decision of 
the court”; and that our rabbis of blessed memory never differed with respect 
to acommandmentin principle, but only with respect to its details; for they had 
heard the principle from their teachers, but had not inquired as to its details, 
since they had not waited upon their masters sufficiently.” 


Ibn Daud (like Maimonides) is openly disenchanted with contemporary Jewish spir- 
ituality, and this disenchantment is understood by taking into consideration Ibn 
Daud’s depiction of anti-Jewish persecution after the arrival to Al-Andalus of Islamic 
fundamentalism: 


The rebels against the Berber kingdom had crossed the sea to Spain, and after 
having wiped out every remnant of Jews from Tangiers to al-Mahdiya [...]. They 
tried to do the same thing in all of the cities of the Ishmaelite kingdom in Spain 
[...]. When the Jews had heard the report that the rebels were advancing upon 
them to drive them away from the Lord, God of Israel, those who feared the 
Lord's word fled for their lives [...]. Some were taken captive by the Christians, 
to whom they willingly indentured themselves on condition that they be res- 
cued from Muslim territory. Others fled on foot, naked and barefoot.” 


The “rebels against the Berber kingdom” were Almohad forces, who initiated a movement 
to convert the Jews to Islam. Anti-Jewish persecution after centuries of co-existence 
repeated events that had placed Iberian Jewry into peril prior to the arrival of Muslim 
forces, which conquered a Visigothic monarchy that had mandated the conversion of 
Jews to Christianity during the 600s.** 

The consternation caused by the perceived role of Karaism in deteriorating Jewish 
spirituality by undermining its authoritative base, which could make Jews vulnerable to 
conversionist efforts, is evident in Ibn Daud’s contention that Karaites are “rebel[lious]” 
and in Maimonides’ claim that “[t]he wisdom of our wise men has disappeared,” and both 
respond by defending the foundation of Rabbinic Judaism, which is the “Great Assembly” 
to which Ibn Daud refers above.** While for Sadducees and Karaites the inability to 
historically document the Great Assembly made the Rabbinic tradition baseless, for 
Rabbinites the belief that it took place served as a direct tie between the prophets of 
the Old Testament and the earliest Rabbinic scholars whose historical identities are 
known. During the period when this synod is traditionally thought to have existed, from 
the fifth century BCE until the third century CE, the Great Assembly was comprised of 
120 individuals, including Ezra, the prophet who established it, and later sages such 
as Simeon the Righteous, and established many Jewish conventions and doctrines in 
addition to setting the Jewish biblical canon. 


29 Daud, The Book of Tradition, 3. 
30 Daud, The Book of Tradition, 97. 


31 On Visigothic anti-Jewish persecution, see James Parkes, The Conflict of the Church and the 
Synagogue (London: Soncino, 1934), 345-70. 
32 Daud, The Book of Tradition, 3; Maimonides, Mishneh Torah, 4b. 
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The crucial role of Ezra, a biblical figure who is thought to have organized the Great 
Assembly and served as its first high priest, is an essential point for both Maimonides 
and Ibn Daud.” Maimonides presents this concept in direct terms, as historical fact: 


Ezra and his court received it [the Oral Law] from Baruch and his court. The 
members of Ezra’s court are called ‘The Men of the Great Synagogue. They were 
Haggai, Zechariah, Malachai, Daniel, Hanniah, Mishael and Azaria, Nehemiah, 
the son of Hachaliah, Modechai, Zerubel and many other sages, numbering alto- 
gether one hundred and twenty elders. The last of them was Simon the Just, 
who is included among the hundred and twenty. He received the Oral Law from 
all of them and was a high priest after Ezra.** 


While Ibn Daud does not allude to the prophet Ezra directly among the early members 
of the Great Assembly, his inclusion in that body is implied in Ibn Daud’s depiction of the 
birth of the Karaite threat during the second generation of the Great Assembly: 


Then the people were divided in two: half of the people followed Simeon the 
Righteous and his pupil Antigonus and their school in accordance with what 
they had received from Ezra and the prophets; and the [other] half followed 
Sanballat and his sons-in-law. They offered burnt-offerings and peace-offerings 
outside the house of the Lord and enacted statutes and ordinances as they 
devised out of their own heart. In this temple Manasseh son of Joshua son of 
Jehozadak served as priest, and Zadok, with his colleague Boethus, assumed 
leadership. This was the genesis of the heresy.*° 


Ezra’s importance as a patriarch of Rabbinism is a concept that Ibn Daud and Maimonides 
emphasize for a common motive, namely, that of his role as perhaps the most impor- 
tant figure in the transmission and preservation of the Oral Law in the face of growing 
sectarianism. 

The success of Ibn Daud in enlisting Karaites as heretics contributed to mounting 
anti-Judaism in Spain that ultimately lead to the forced conversion to Christianity of a 
sizeable part of Spanish Jewry and the expulsion of all remaining Jews in 1492. A direct 
connection can be postulated between Ibn Daud’s conflation of Sadducees and Karaites 
and the perpetuation of this notion by Abner de Burgos (ca. 1270-ca. 1347), a Jewish 
theologian who converted to Christianity and became a renowned anti-Jewish polemicist 
whose most significant work was an anti-Jewish dialogue that was originally composed 
in Hebrew before being translated into Castilian in the fourteenth century as Mostrador 
de justicia.*° Abner reveals early on that one of his principal motives for composing 


33 For an assessment of the debate over this issue, see Reuven Chaim (Rudolph) Klein, “Was Ezra 
a High Priest?,” Jewish Bible Quarterly 41 (2013): 181-86. 


34 Maimonides, Mishneh Torah, 1b-2a. 
35 Daud, The Book of Tradition, 17-18. 


36 Abner of Burgos (Alfonso de Valladolid), Mostrador de justicia, ed. Walter Mettman, 2 vols. 
(Opladen: Westdeutscher, 1994-96). 
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Mostrador is to loosen the grip of Rabbinic authority: “los mâs de los judios creen en los 
dichos de ssus ssabios del Talmud, e muy pocos sson dellos gue ossan yr contra aguellos 
sabios. Por ende enfforçarsse-a la nuestra rrazon contra ellos guando nos aduremos 
prueuas contra ellos de los sus grandes ssabios abtenticos e onrrados entrellos.”* In his 
assessment of Mostrador, Ryan Szpiech observes that Abner's depiction of sectarianism 
touches on a broader historical context that enlists Rabbinic persecution of Karaites as 
part of a “strategy |... to awaken in his reader a real sense of uncertainty and concern 
over the state of the Jewish community in Christian Castile and to present himself as one 
who can help unify and defend tradition.’** 

Szpiech’s conception of Abner’s view is more fully understood in the context of 
the traditional conflation of Sadducees and Karaites as anti-Rabbinites. Abner groups 
all anti-Rabbinites as heretics and points out that the expression of their beliefs is 
suppressed and that they are denied the truth by rabbinic oppression, which in turn in 
the source of his anti-Rabbinism: 


Como que diz que el ereje judio, el que despreçia en lo que tienen rresçebido 
los judios de ssus anteçessores [...] tal omne como éste non puede auer 
endereçamiento por ninguna rrazon quel rrazonassen los otros judios, despues 
que desdennan e ponen dubda en sus opiniones rrescebidas dellos e que 
niega[n] las opiniones entendidas, las que podrian enderegar e ssoltar ssus 
dubhas. E por esto sson fallados en los judios muchos omnes que niegan el ssu 
Talmud dellos.*? 


[It is said that the heretical Jew rejects what they have received from their 
elders |...| such a man cannot be set straight by any reasoning that his fellow 
Jews offer him, because they refute and doubt any received opinions and they 
repudiate those learned opinions which could contribute to setting him in the 
right course and dissipate his doubts. And for this reason, one can find among 
the Jews many men who deny their own Talmud.] 


Abner appears to inherit from Ibn Daud the tendency toward anachronistic accounts 
of historical anti-Rabbinism. Like Ibn Daud, Abner depicts Sadducees as a continuation 
of a biblical tradition and Sadducees, rather than Karaites, inhabit the Castilian towns of 
Carrion de los Condes and Burgos.*° 

Abner’s anti-Rabbinite platform became an integral component of Fortalitium fidei 
contra Judaeos, which was completed in 1460 by the Franciscan monk Alonso de Espina, 


37 “Most of the Jews believe in the sayings of their Talmud wise men and very few of them dare to 
go against those wise men. Therefore, our arguments to convert them will be strengthened when 
we are able to furnish proofs to go against the said wise men, so honored among them.” Abner, 
Mostrador de justicia, 1:43. 

38 Ryan Szpiech, Conversion and Narrative: Reading and Religious Authority in Medieval Polemic 
(Philadelphia: University of Pennsylvania Press, 2012), 159. 

39 Abner, Mostrador de justicia, 2:419. 

40 Abner, Mostrador de justicia, 2:422. 
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to whom, as Henry Lea posits, “may be ascribed a large share in hastening the develop- 
ment of organized [anti-Jewish and anti-converso] persecution in Spain.” Fortalitium 
was the first text to propose that the monarchy support popular anti-Judaism, which 
had been mounting since the late fourteenth century, by expelling from Spain all Jews 
who would not convert to Catholicism, and by establishing an inquisition in order to 
eradicate heresy among conversos, who descended from hundreds of thousands of Jews 
forcibly baptized during a period lasting from the outbreak in 1391 of violent pogroms 
throughout Spain to 1412-1416, when renewed anti-Judaism produced a second wave 
of conversions.*” Perhaps the most distinguishing feature of converso history is that con- 
version did not produce harmony among neophytes and those whose ancestors had 
been Christians for centuries. Instead, a discriminatory socio-religious hierarchy devel- 
oped between the former, known as conversos or New Christians, and the latter, an Old 
Christian population of some seven to nine million individuals who acquired a sense 
of spiritual superiority because they were free of Jewish stock. Much has been written 
on why this situation occurred. In addition to the fact that the number of conversions 
was unprecedented, the nature of the conversions themselves, which were conducted en 
masse and which were not accompanied by instruction in Christian practices, ensured 
that many became insincere neophytes and continued to practise Jewish rituals in secret, 
a phenomenon known as crypto-Judaism. At the same time, some conversos, such as 
Christian theologians such as Alonso de Cartagena (1384-1456), became what appear 
to be sincere Christians. 

The knowledge that crypto-Judaism existed became a dominant social preoccupation 
in Spain, and the result was the creation of a lower order of Christians who were per- 
ceived as inferior, whether this perception was based in reality or on the mere awareness 
that Jewish rituals were being performed in private. Medieval anti-Judaism fuelled anti- 
converso sentiment and Lea’s assessment of the influence of Fortalitium reveals one of 
many occasions on which Spanish clergymen, at times conversos themselves as in the 
case of Abner, took advantage of a popular animus in order to perpetuate anti-Jewish 
and anti-converso persecution. Espina continues this tradition by giving a clerical voice 
to popular anti-Jewish libels, during the course of which he names a lost treatise by 
Abner as a primary source, although it is apparent, as Sáinz de la Maza has ascertained, 
that Abner’s Mostrador was also a significant influence on Fortalitium.* In particular, as 


41 Alonso de Espina, Fortalitium fidei contra Judaeos (Lyon, 1511); Henry C. Lea, A History of the 
Inquisition in Spain, vol. 1 (New York: Macmillan, 1906), 148-49. 

42 Although Benjamin Netanyahu (The Marranos of Spain: From the Late Fourteenth to the Early 
Sixteenth Century (New York: American Academy for Jewish Research, 1966), 235-45) and Norman 
Roth (Conversos, Inquisition, and the Expulsion of the Jews from Spain (Madison: University of 
Wisconsin Press, 1995), 332) speculate that the number of conversos was much higher, scholars 
accept more conservative estimates such as Antonio Dominguez Ortiz’s theory that there were 
225,000 conversos in Spain around the time of the expulsion of 1492 (Los judeoconversos en la 
Espana moderna (Madrid: Mapfre, 1992), 43). 

43 This lost treatise is Abner’s, Libro de las batallas de Dios (Sainz de la Maza, “Alfonso de Valladolic 
y los caraitas,” 30). 
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part of his invective against Jewish sectarianism Espina perpetuates the conflated notion 
of Sadducees and Karaites inherited from Abner, which in turn perpetuates the same 
notion employed earlier by Ibn Daud. For Espina, both Karaites and Sadducees are bib- 
lical sects, and Espina also evokes the Castilian Kabblist Moses de Leön (1250-1305) as 
his source for asserting that Sadducees can be found Burgos and Carrión de los Condes.** 
With respect to the impact of Espina’s Fortalitium, while his objectives were not realized 
during his lifetime, as confessor to Enrique IV of Castile (r 1454-1474) Espina was able 
to convince the king in 1461 to request a papal bull to authorize a Castilian inquisition, 
which foreshadowed the process by which anti-converso persecution became institu- 
tionalized when Pope Sixtus IV granted such a bull to Queen Isabel of Castile (r. 1474- 
1504) in 1478. 

After the inception of the Inquisition in 1480 and the dispersion of Sephardic Jewry 
after the expulsion of 1492 from Spain, and five years later from Portugal where many 
Jews had fled, a Sephardic diaspora, including expelled Jews and fleeing ex-conversos, 
resulted in the creation of exiled communities throughout Europe and the Mediterranean. 
The most prosperous and the most intellectually important of these communities formed 
in the 1590s in Amsterdam, where ex-conversos emigrated in order to practise Judaism 
openly in Reformation Holland. The tolerant atmosphere, evidenced by legislation such 
as the doctrine of freedom of conscience that formed part of the Union of Utrecht of 1579 
(thus bringing into existence a Dutch republic that lasted until 1795) attracted Spinoza’s 
forebears, who may have come from northern Spain before arriving in the Netherlands 
from Portugal. Whereas Jews and ex-conversos who returned to Judaism encountered 
restrictive legislation in seventeenth-century France and were forced to live in ghettos 
in Rome and Venice, Amsterdam’s Sephardic Jews reached new levels of prosperity in 
the most important European commercial centre of the period (commonly referred to as 
the seventeenth-century Dutch Golden Age), and they supported a flourishing rabbinic 
culture in which Spinoza received his early intellectual formation. 

Sephardic culture was disseminated with the Sephardic diaspora, and Spinoza had 
access to a wide range of Hebrew works that he might have read after receiving a thor- 
ough education in Hebrew at the Talmud Torah school in Amsterdam, where he was 
educated until at least the fourth grade (typically completed by the age of fourteen), by 
which time he would have studied the Old Testament as well as rabbinic commentaries.*° 
Whether or not Spinoza was ever a student of Saul Levi Morteira (ca. 1596-1660), who 
was trained in Venice and became the chief rabbi and Talmudic authority (and teacher 
of Talmud at Talmud Torah) during over four decades to some 1,500 descendants of 
ex-conversos, Spinoza would have undoubtedly been exposed to the anti-Karaite rab- 
binic view in Morteira’s weekly sermons in the synagogue. Some of Morteira’s critical 


44 Sainz de la Maza, “Alfonso de Valladolic y los caraitas/” 31. 

45 For the most comprehensive biography of Spinoza, see Stephen Nadler, Spinoza: A Life 
(Cambridge: Cambridge University Press, 1999). The possibility that Spinoza’s ancestors lived in 
Spain before migrating to Portugal is examined by Lewis Brown, Blesséd Spinoza: A Biography of the 
Philosopher (New York: Macmillan, 1932), 3-18. 

46 On Spinoza’s education at Talmud Torah, see Nadler, Spinoza, 61-65. 
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references to Karaites have been identified by Marc Saperstein, including one from a 
sermon delivered during the 1640s that may have contributed to Spinoza's pejorative 
depiction of them. According to Morteira: 


There are three categories of those who arise against the divine Torah at var- 
ious times. The first are those who deny the divinity of the Torah. The second 
are those who accept the divinity of the Torah but who claim that their reli- 
gion is superior to ours. The third are those who accept our religion but who 
deny one part of it. Now the first are the philosophers; the second are the new 
religions, such as the Christians and Ishmaelites. The third are such as the 
Karaites and Boethusians.”” 


In listing Karaites with Boethusians, a sect from late Antiquity “closely related to, if 
not a development of, the Sadduccees,” Morteira perpetuates the medieval conflation 
of medieval and late ancient heresy, which he would have learned during his rabbinic 
training in Venice.“ It is instructive to note that Morteira's conception of non-believers 
in “the divinity of the Torah’—which would naturally include acceptance of the doctrine 
that the Oral Law was received from God simultaneously to the Mosaic Law—situates 
philosophers on a plane with other enemies of the rabbinic tradition, at attitude that 
may have encouraged Spinoza to question spiritual authority on his own terms. 

While Spinoza was living within Amsterdam’s community of ex-conversos in the 
process of returning to Rabbinic Judaism, an opposing view of Karaites became pop- 
ular among Christian intellectuals. Classic Sephardic texts became available to 
Sephardim and conversos in exile because of the surge in Jewish and Christian presses 
that published these texts to appeal to a wide readership that not only included those 
with Sephardic ancestries but also many Protestants (and some Catholics) who par- 
ticipated in the sixteenth-century European revival of Hebraism. Upon learning Latin 
and entering non-Jewish cultural spheres such as his meetings with Collegiants that 
begun during the 1650s, Spinoza would have learned of the interest in Karaism among 
Hebraists. As Richard Popkin explains, influential polemicists such as the Scottish 
Calvinist John Dury (1596-1680) considered Karaites to be “pure Jews” and equated 
them with Protestants in their fight for freedom from the oppression of Catholics (who 
are equated to Pharisees).“ Within academic circles, with which he was also familiar, 
Spinoza was no doubt aware of the important place reserved for Karaism among Dutch 


47 Marc Saperstein, Exile in Amsterdam (Cincinnati: Hebrew Union College Press, 2005), 213. The 
translation of Morteira’s sermon into English is by Saperstein. 

48 Leopold J. Greenberg, “Boethusians,” The Jewish Encyclopedia, vol. 3 (New York: Ktav, 1906), 
284-85, at 284. 

49 Richard H. Popkin, “Les Caraites et l’Empancipation des Juifs,” Dix-Huitiéme Siècle 13 
(1981): 137-47; “The Lost Tribes, the Caraites and the English Millenarians,’ Journal of Jewish 
Studies 37 (1986): 213-27. As Daniel Lasker explains: “Since Karaites did not follow standard rab- 
binic Jewish practices, and eschewed the Talmud, which the Christians attached as blasphemous 
and heretical, they were seen as following a purer form of Judaism. For Protestants in particular, 
Karaism was considered a Protestant form of Judaism as compared to Phariseeism (Rabbanism), 
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Christian Hebraists such as Levinus Warner (ca. 1618-1665) and the German Hebraist 
Johannes Rittangel (1606-1652), who visited Karaite communities in Eastern Europe 
before spending time in Amsterdam during the early 1640s." 

Dury, Warner and Rittangel exemplified a positive perception of Karaites that 
contrasted with the medieval rabbinic view. Perhaps in reaction to the newfound rev- 
erence for Karaism among Christian Hebraists, Spinoza was inspired to criticize the 
medieval perception of Karaites by the vision he had acguired during his Hebrew for- 
mation as a continuation of the heresy of the Sadducees. While ignoring contemporary 
reevaluations of the sect, Spinoza reveals the influence of the traditional conflation of 
Sadducees and Karaites in his Theological-Political Treatise. During his discussion of the 
antiguity of the Old Testament in chapter 10 (“Where the remaining books of the Old 
Testament are examined in the same manner as the earlier ones”), Spinoza asserts that, 
with regard to the prophets: “these books were composed long after Judas Maccabeus 
restored worship in the Temple, and the reason why they were written was that spu- 
rious books of Daniel, Ezra and Esther were being published at that time by certain 
malcontents, who were doubtless of the sect of the Sadducees.”™ In chapter 12 (“On the 
true original text of the divine law, and why Holy Scripture is so called, and why it is 
called the word of God, and a demonstration that, in so far as it contains the word of God, 
it has come down to us uncorrupted”), Spinoza classifies Sadducees as “infants” for their 
dependence on written texts: 


To the early Jews, religion was handed down in writing as law, evidently 
because in those times they were looked on as if they were infants. Later, how- 
ever, Moses (Deuteronomy 30.6) and Jeremiah (31.33) proclaimed to them that 
a time would come when God would inscribe his law in their hearts. It was 
therefore appropriate for the Jews alone, and especially for the Sadducees, in 
their time, to fight for the law written upon tablets, but it is not at all appro- 
priate for those who have the law inscribed on their minds.°*” 


The fact that Spinoza never mentions Karaites directly is misleading. His knowledge of 
Sadducees, whom he names on five occasions in his Theological-Political Treatise, is lim- 
ited, and it is based on part on what was written about Karaites during the Middle Ages 
as in Ibn Daud’s The Book of Tradition. The division Spinoza creates between Pharisees 
and Sadducees is drawn along the same lines that inspired rabbinic oppression of 
Karaism. This concept is clear in the aforementioned Annotation 25, in which Spinoza 
elaborates on his conclusion in chapter 10 that “no canon of sacred books ever existed 
before the time of the Maccabees”:* 


which they deemed to be Catholic” (Daniel J. Lasker, “Karaism and Christian Hebraism,” Renaissance 
Quarterly 59 (2006): 1089-116, at 1096). 
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The so-called “Great Synagogue” did not begin until the conguest of Asia by 
the Macedonians. The opinion of Maimonides, Rabbi Abraham ben David and 
others that the presidents of this council were Ezra, Daniel, Nehemiah, Haggai, 
Zechariah and so on, is a ridiculous fiction, and rests on no other foundation 
than Rabbinical tradition, which insists that the Persian empire lasted a mere 
thirty-four years. This is the only way they can argue that the decrees of this 
Great Synagogue or Synod which was composed solely of Pharisees were 
accepted by the prophets, who had received them from God himself and handed 
them on to posterity by word of mouth not in writing. The Pharisees [i.e., the 
rabbis] may persist in believing these things with their usual obstinacy; but 
experts, who know the reasons for councils and synods and who are also aware 
of the controversies between the Pharisees and the Sadducees will readily be 
able too infer the reasons why this Great Synagogue or Council was called. It 
is certain in any case that no prophet participated in this Council, and that the 
decrees of the Pharisees which they call traditions, received their authority 
from this Council.** 


Here Spinoza reveals that Ibn Daud was an important source for the Theological-Political 
Treatise by enlisting specifically as “ridiculous fiction” the first two chapters of Ibn 
Daud's The Book of Tradition, in which Ezra, Daniel, Nehemiah, Haggai, and Zechariah 
are situated within a line of rabbinic authority whose legitimacy is uninterrupted since 
biblical times. Ibn Daud displays in his epilogue his confidence that he has demonstrated 
the antiquity of “the written Torah as well as the oral Torah”*°—with “oral Torah” refer- 
ring to what would later be called rabbinic Judaism—to the detriment of anti-Rabbinites 
(to whom Ibn Daud refers collectively as Sadducees): 


Now that we have completed the history of tradition we will recount the history 
of the kings of Israel during the days of the Second Temple, in order to refute 
the Sadducees, who claim that all of the consolatory passages in the books of 
the prophets were fulfilled for Israel in the days of the Second Temple.*° 


Spinoza’s source is, in fact, one in which the history of Karaism is fabricated to the ben- 
efit of Rabbinism, both of which Spinoza endeavours to undermine. 

This exploration into the impact of medieval Sephardic culture on Spinoza prior to 
his excommunication in 1656 suggests that medieval Hebrew texts exerted a strong 
influence on the formation of his ideas. With regard to the reception of one of the 
longest-standing Jewish sectarian movements by Spinoza, which is repeatedly depicted 
in terms concretized by Ibn Daud, it may be concluded from Spinoza’s comments that his 
interest in anti-Rabbinism contradicted a Christian Hebraist view that he undoubtedly 
knew well. For Spinoza, the long-standing tradition of heresy, whether Saduceeism or 
Karaism, is, like Phariseeism, exemplary of what he in essence perceives as the “ridicu- 
lous fiction” of both the Talmud and Mosaic Law. 


54 Spinoza, Theological-Political Treatise, 269-70. 
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In a broader context, the present study illustrates that textual discourse evoking 
the travel of an idea, just as travel narratives, as Montserrat Pierra asserts in the 
Introduction to this volume, “provide us with a privileged locus of investigation of issues 
of multiculturalism”. With respect to the present textual analysis, religious discord may 
be understood as springing from “multiculturalism,” and the involvement of an Islamic 
dimension reveals what Piera identifies as “the pivotal role that acommon maritime and 
mercantile ethos had in the forging of interactions between several supposedly inimical 
traditions”. As I point out above, the toleration practised in Al-Andalus was the inspira- 
tion for cross-cultural dialogues, and the travel from east to west, or intellectual devel- 
opment, of the Jewish sectarianism fuelled by these dialogues is an illustration of what 
this collection of essays endeavours to demonstrate, that is, a “remapping” of the impact 
of pre-Renaissance east-west cross-cultural interaction. 


Chapter 10 


PIETY AND PIRACY: THE REPATRIATION OF 
THE ARM OF ST. FRANCIS XAVIER 


MARIA DEL PILAR RYAN 


ABSTRACT 


A 1695 epigram described the threats that pirates posed to the fleet that was returning 
the arm of St. Francis Xavier to Europe from the Far East, via Goa, India. Through the epi- 
gram, we catch a glimpse of the functional agreements and practices between military 
men, merchants, and missionaries during the age of exploration. This essay examines 
the testimony about relics in counter-Reformation canonization proceedings, how 
sacred objects were protected from pirates in the Mediterranean Sea and Atlantic and 
Indian Oceans, the role the ship’s chaplain played in this specific defensive mission, and 
whether the rhetoric about the threat of pirates paralleled the rhetoric about the danger 
of Protestants. 


Keywords: Cross-cultural engagements, cultural translations, pirates, relics, canoniza- 
tion, missions, Saint Francis Xavier, Jesuits 


IN 169 5, AN Italian Jesuit published a book, Tria Fortium David, Hoc Est Jesu Christi. 
In it, Antonio Barone included an epigram describing the threats that pirates posed to 
the fleet that was returning the arm of St. Francis Xavier to Europe from Goa, India." 
The voyage of the relic had occurred eight decades earlier, between 1617 and 1618, 
and neither the beautification documents of 1619 nor the canonization documents of 
1622 emphasized the dangers of pirates when they discuss the translation of the saint’s 
bones. The epigram itself is quite short: fourteen lines celebrating the sanctified victory 
of Francis Xavier’s mortal remains over the barbarous threat of infidels during transit 
from the Indies. 

As Peter Burke has argued, most “students of the saints have assumed that they are 
witnesses to the age in which they lived. For a historian of mentalities, however, they 


I Antonio Barone, S. J., Trias Fortium David, Hoc Est Jesu Christi (Naples, 1695). A copy of this 
book can be found at the Burns Library at Boston College, along with an impressive collection of 
Xaveriana. The full text of the epigram is at the end of this essay. 
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have to be treated as witnesses to the age in which they were canonised.” Through 
Barone's epigram, St. Francis Xavier also serves as a witness to the decades after his 
canonization, as the age of exploration was entering its third century. The epigram 
serves as yet another reminder of the divisive forces of war and religion, an idea that 
is not restricted to the seventeenth century.’ Through this epigram, we catch a glimpse 
of the functional agreements and practices that developed between military men, 
merchants, and missionaries during the age. An examination of the journey of Xavier’s 
body reveals how relics were imagined in a post-Trent mind, and how the rhetoric 
about the threat of pirates to Xavier’s relics paralleled the rhetoric about the danger of 
Protestantism and Protestant states to Roman Christendom and Catholic states. 

The life and death of Francis Xavier made him among the most notable counter- 
Reformation saints of the Roman church.‘ Xavier, from an aristocratic family that could 
trace its pedigree back to Carolingian times, was educated at Xavier Castle before going 
to university in Paris, where he met Ignatius Loyola and the other men who would form 
the Society of Jesus.” On April 7, 1541, his thirty-fifth birthday, Xavier set sail from 
Lisbon for India, having accepted the call to spread the Gospel message to all corners 
of the world. Thirteen months later, he arrived in Goa. He spent roughly a decade in 
India and the Far East, eventually being smuggled, with two companions, down the 
Cochin Chinese coast and north into the China Sea by a man named Avan, who was 
known as o Ladrão, the “Thief” or “Pirate.”® Francis Xavier died on December 3, 1552 
in Sancian, an island “literally [...] in sight of China.”” Now referred to as Shangchuan 
Island, and not far from the mouth of the Pearl River, Xavier had been isolated there by 
traders who feared being caught breaking the Chinese laws against foreigners entering 
the Ming Empire. These laws had been enacted to curb the piracy that was rampant 
along the coast.® 

Upon his death, Francis Xavier was placed in a coffin filled with lime, to ensure quick 
decomposition, and lowered into a grave on Sancian Island. Two and a half months later, 


2 Peter Burke, “How to Be a Counter-Reformation Saint,” in Religion and Society in Early Modern 
Europe 1500-1800, ed. Kaspar von Greyerz (London: Allen & Unwin, 1984), 48. 

3 For a discussion of an oceanic longue durée, see Fernand Braudel, The Mediterranean and the 
Mediterranean World in the Age of Philip II, vol. 1, trans. Sian Reynolds (New York: Harper & Row, 1972). 
4 In addition to Burke, “How to Be a Counter-Reformation Saint,’ see R. Po-chia Hsia, The World of 
Catholic Renewal, 1540-1770 (Cambridge: Cambridge University Press, 1998), 122-37. 

5 The Society of Jesus was approved as an order in 1540, but Xavier was not present in Rome at 
the time. Rita Haub, “Francis Xavier: An Introductory Life,” Archivum Historicum Societatis lesu 71 
(2002): 223. 

6 Jean Lacouture, Jesuits: A Multibiography, trans. Jeremy Leggatt, (Washington, DC: Counterpoint, 
1995), 98. 

7 William L. Hornsby, “A Visit to the Tomb of S. Francis Xavier at Sancian,” Woodstock Letters 31 
(1902): 402. 

8 Liam Matthew Brockey, Journey to the East: The Jesuit Mission to China, 1579-1724 (Cambridge, 
MA: Belknap, 2007), 28-29. 
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the grave was opened in preparation for the trip to Malacca, and “the body was as fresh 
as on the day of its burial.” Indeed, some Catholics of earlier generations heard hagio- 
graphic stories of a shovel hitting the body and causing blood to flow from it.'9 Xavier 
was buried again in Malacca a month later, but not in the presence of Jesuits. Without 
supervision, the body was removed from the coffin and laid in the grave, “which was 
filled with earth [and] rudely pressed down so that it bruised his face in several places.” 
In August 1553, five months later, Jesuits opened the grave and discovered the mistreat- 
ment of the body as they placed the “still uncorrupt,” but newly bruised, body in a new 
coffin to begin its journey to Goa. This journey began three and a half months after 
this latest disinterment, and went into port in Cochin two months after that. The body 
was viewed there by a Jesuit, and its incorruptibility was related in a message to Goa.'3 
A month after that, on March 15, 1554, fifteen months after the saint’s death in Sancian, 
the body of Francis Xavier arrived in Goa, travelled in a procession from the harbour to 
the College of St. Paul, and was exhibited for three days." 

The Annales School, among others, holds that religion and the economy have 
confronted each other from the very beginning of civilization, and that as they travelled 
the road together, “one of the partners—the economy—became more pressing, made 
more demands.”” In the Mediterranean, the Red Sea, and the Indian Ocean, mercantile 
relationships were the avenues, and had priority, for the determination of intellectual or 
cultural exchanges. The seventeenth-century recorders of Xavier’s journey would have 
disagreed, and emphatically stated that they “must not omit mentioning the after-fate of 
the vessel which brought the precious deposit from Malacca to Goa. As soon as the crew 
had disembarked and all the cargo landed, she opened and sunk, as if unwilling to be 
employed in any less glorious office.’ 


9 Documenta Indica III, 74-75, 654-67, cited in J. Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis 
Xavier Before 1659,” Indian Ecclesiastical Studies 5 (1966): 24. The city-state of Malacca is a former 
Portuguese colony in the south of modern Malaysia. 

10 Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 1659,” 24. 

II Doc. Ind. I, 122, 671-73, cited in Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 
1659,” 25. This bruising would have occurred three or four months after his death. 

12 Doc. Ind. Ill, 76, 672-73, cited in Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 
1659,” 25. 

13 Doc. Ind. III, 251, cited in Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 1659,” 52. 
14 The body was then placed on the epistle side of the high altar, until the church was demolished 
in 1560 for a rebuilding project. In the years after this, the coffin was kept in the Father Rector’s 
room, in the room of the Master of Novices, on the altar of St. Thomas in the newly rebuilt church, 
and in the sacristy. Doc. Ind. III, 76-77, 176, cited in Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis 
Xavier Before 1659,” 26. 

15 Fernand Braudel, The Wheels of Commerce, trans. Sian Reynolds (New York: Harper & Row, 
1982), 559. 

16 D. Bartoli and J. P. Maffei, The Life of St. Francis Xavier, Apostle of the Indies and Japan, ed. and 
trans. F. W. Faber (New York: P. 0'Shea, 1889), 541. Italian Daniello Bartoli (1608-1685) entered 
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This record of Xavier's journey, originally published in 1653, reflects the hardening 
of lines in the counter-Reformation. In many ways, the writing of one sixteenth-century 
Jesuit who explained that an incorrupt body was a sign of a life untainted by corruption 
seems more modern than the biography a century later.” In this earlier document, 
written in 1555 by a member of Ignatius Loyola’s inner circle, the elements of recogni- 
tion and reception of the saints reflected a dynamic between Roman church and believer; 
this dynamic created avenues to reconcile faith and reason. In accepting the report that 
a sweet odour surrounding the body of a saint indicated that his or her life and work 
remain sanctified, a believer could actively acknowledge the legitimacy of the cult of 
saints. The later historiography created a more static relationship between church and 
believer, consistent with the counter-Reformation, but denying the believer earlier ways 
to reconcile faith and scientific advancements. Rather than the earlier invitation to con- 
sider how the physical and spiritual intersect in the sanctified body and life of a saint, 
the later writers challenge the reader to believe that a ship threw itself to the bottom of 
the sea after the saint left its care. 

The Scientific Revolution and Enlightenment required modern minds to acknowl- 
edge that an incorrupt body did not always mean an intact one. The politics of canoniza- 
tion reflect these changes. The bodies or body parts of saints on display in Rome today, 
for instance, do not closely resemble people merely sleeping or limbs recently severed. 
While they may be in remarkable condition considering their age, it is difficult to argue 
that these relics remain scientifically incorrupt with the passage of time. The earlier 
statement from 1555 foreshadows the influential role the Society of Jesus would have 
in the Roman church during the Scientific Revolution. This statement from the earliest 
years of the religious order reconciles faith with the yet-unnamed biological and envi- 
ronmental sciences, stressing the sanctified incorruptibility of the life, as much as the 
body. Confessional wars shaped the efforts to canonize Xavier in the late sixteenth cen- 
tury, and confessional wars then shaped the historicizing of the canonization process. 

The 1653 version of Xavier’s journey remained the primary one for over two cen- 
turies. It is a version of dramatic detail. With regard to Xavier’s body, the authors state 
that “it was juridically inspected from time to time by the doctors and prelates of Goa, 
who always found it, not only incorrupt, but flexible, and of its natural color”! On two 
occasions, someone “applied their finger to the wound in the shoulder caused by the 
rough usage when he was interred at Malacca, and both times the finger produced a flow 
of blood and water. Fresh blood likewise flowed from his neck and stained the brocade 
pillow which supported his head,—once when the body was pressed into a coffin some- 
what too short” for the tall saint.” 


the Society of Jesus in 1623, the year after the canonization of Ignatius Loyola and Francis Xavier. 
He, with Maffei, published the biography of Xavier in 1653. Bartoli served for decades as the official 
historiographer of the Society of Jesus. 

17 Juan Polanco, secretary to Ignatius Loyola, to Miguel Torres, Rome, November 21, 1555, Doc. 
Ind. NI, 303-4, cited in Maria Cristina Osswald, “The Iconography and Cult of Francis Xavier, 
1552-1640,” Archivum Historicum Societatis lesu 71 (2002): 264. 

18 Bartoli, Maffei, and Faber, The Life of St. Francis Xavier, 541. 

19 Bartoli, Maffei, and Faber, The Life of St. Francis Xavier, 541. Punctuation is from the original. 
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“It is true,” this seventeenth-century version continues, “the saint seems not to 
have been pleased at the amputation of his arm: at least, from thenceforward the body, 
though still uncorrupt, did not retain the same florid complexion, or look altogether so 
handsome, as before.” The amputation of Xavier's arm was on orders from the general 
of the Society of Jesus. At the end of the sixteenth century, Father Claudio Acguaviva 
sought to unify the Jesuits under interior and exterior models. It was a time of crisis 
in the order, especially between Spanish and Italian Jesuits, and the pope who had just 
died had allowed for, and even encouraged, this division, in order to assert the papacy's 
supremacy.” After this pope's death, a general congregation of the Society of Jesus was 
held in 1593-1594, and the initiative to canonize Ignatius Loyola and Francis Xavier was 
part of the plan for the order’s repair.” 

This canonization initiative for Loyola and Xavier reveals the fluid identities of the 
two men and of identity itself in the early modern age. Both saints were Spanish, but 
were not of Spain in their service to the church of Rome. Ignatius Loyola had left Spain 
for Rome under a cloud of suspicion from the Spanish Inquisition, and never returned to 
his homeland.” Francis Xavier had been sent to the Indies by the king of Portugal, and 
never returned to Europe. When the Portuguese king heard of Xavier’s death in the Far 
East, he petitioned the pope directly for Xavier’s canonization, bypassing the Society of 
Jesus, the order that Xavier co-founded. 

By the early seventeenth century, Superior General Acquaviva’s effort to re-unify the 
Society of Jesus through the canonization of Ignatius Loyola and Francis Xavier gained 
momentum, and the return of Xavier's relics to Rome was a part of this initiative. In 
1607, some Jesuits petitioned General Acquaviva to authorize transfer of Xavier’s head 
to Rome: “Repeated requests resulted in the separation of the right arm. That, appar- 
ently, satisfied them.” Therefore, in 1614, Rome sent a request to the Jesuits in Goa to 
send this relic;*? on November 3, 1616, “by order of the Fr General and in order to hasten 
the process of canonization, the right arm of Xavier’s body was amputated, to be sent to 
Rome.”*° 


20 Bartoli, Maffei, and Faber, The Life of St. Francis Xavier, 542. 

21 See John W. Padberg, S. J., Martin D. O’Keefe, S. J., and John L. McCarthy, S. J., eds. and trans., 
For Matters of Greater Moment: The First Thirty Jesuit General Congregations (St. Louis: Institute of 
Jesuit Sources, 1994), 10-13. The first three superior generals of the Society of Jesus were Spanish, 
as were the members who had been in Ignatius Loyola’s inner circle. Acquaviva, the fifth superior 
general, was Italian. The fourth superior general had been from an area of the Low Countries that 
is now in modern-day Belgium. 

22 Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 1659,” 26. 

23 Maria del Pilar Ryan, El Jesuita Secreto: San Francisco de Borja (Valencia: Biblioteca Valenciana, 
2008), 177-78. 

24 Georg Schurhammer, “Ausztige aus den Briefen der Jesuitengenerale an die Obern in Indien 
(1549-163 sic)’ AHS/ 22 (1953), 161, cited in Osswald, “The Iconography and Cult of Francis 
Xavier” 265. 

25 Monumenta Xaveriana, vol. 2, Monumenta Historica Societatis lesu 144 (Madrid: Typis Gabrielis 
Lopez del Homo, 1912), Letter 16, November 25, 1614. 

26 Humbert, “Transfer of the Body of St. Francis Xavier Before 1659,” 26. 
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The importance of Xavier and the other first Jesuits to the order can be seen in a 
decree of the General Congregation of 1615-1616 that stated that “Relics of the saints 
entrusted to our houses and colleges are not to be given away by any of Ours. Whoever 
does otherwise is to be punished, in accord with the judgment of the superior gen- 
eral.” And relics of Francis Xavier were, indeed, entrusted to Jesuit houses and colleges. 
Xavier’s body has been with the Goan Jesuits since 1554; his lower right arm is at the 
Gest in Rome. His upper right arm was divided among the Jesuit colleges of Malacca, 
Macao, and Cochin in 1619; the extra bit of the elbow went to Macao. Father General 
Muzio Vitelleschi, who had been elected in this latest general congregation to succeed 
Acquaviva, had all of Xavier’s internal organs removed from the corpse and distributed 
to Jesuit settlements worldwide; “smaller portions of the arm were sent to Meehl in 
Cologne; an ear went to Lisbon, half a toe, to his birthplace, pieces of breastbone, to 
Tokyo, and a tooth to Oporto.” 

While the Society of Jesus expected obedience from its members regarding the 
relics of the saints, and threatened punishment, the laity invented ways to be piously 
disobedient. From the official historiography from the seventeenth century, we learn 
that the body of Francis Xavier had been displayed for veneration. The feet of the saint 
were uncovered, so that the faithful could kiss them as devotion prompted: “an old 
woman indiscreetly pious, anxious to have some relic of the saint, instead of kissing the 
foot, bit a piece off one of the toes; but she could not conceal her theft, for the flowing 
blood immediately betrayed her.”* The narrator concluded about Francis Xavier, “Thus 
was our Lord pleased to honor a virginal body which had been so instrumental to his 
glory.”*° 

The virginity of Francis Xavier was in contrast to the conversion story of Ignatius 
Loyola, in which a battlefield injury turned him from a life of debauchery. Among the 
symbols associated with Xavier is the lily, indicating purity and virginity. In the early 
modern era, the emergence of the individual, masculinity, and authority were all 
contested topics between Catholic and Protestant states and institutions. Members of 
the Society of Jesus, arguably the first modern religious order for men, were charged by 


27 Congregation 7, November 5, 1615-January 26, 1616, Decree 28 (In MS, d.37). John W. Padberg, 
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84 (2000): 4-19. Jeffrey Chipps Smith notes that “Queen Marie de’ Medici, who resided in Cologne 
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the rector; Sensuous Worship: Jesuits and the Art of the Early Catholic Reformation in Germany 
(Princeton: Princeton University Press, 2002),182. 
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30 Bartoli, Maffei, and Faber, The Life of St. Francis Xavier, 541-42. 
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Ignatius to be “contemplatives in action.” It does not have a branch for women, and its 
emphasis on intellectual, moral and spiritual strength served as an answer to Protestant 
attacks concerning the masculinity and moral rectitude of the Roman church and its 
clergy.” As one scholar has observed about the Ignatian tradition of the examination of 
conscience, “Jesuit piety itself is decidedly aggressive; Ignatius did not call it spiritual 
exercise for nothing.” 

The idea of the sea as a gendered area has attracted much recent scholarship, and 
women were most often seen as interlopers in these areas of “masculine security.” 
Francis Xavier, when alive, embarked on a voyage with merchants, other missionaries, 
and military men. Francis Xavier’s role in this world of rough and intrepid men, bringing 
the word of God to a hostile audience, reconciled the oft-conflicted ideas of virginity and 
masculinity.*° The expression of masculinity was amplified by the threat of pirates to his 
relics returning to Europe. 

The mid-seventeenth-century narrative of Xavier’s journey by the Jesuit historiog- 
rapher is a tale of strength and show of force. After Xavier’s right arm was severed, on 
November 3, 1616, it “was transferred the year following from India to Portugal, when, 


31 Kevin E Burke, S. J., and Eileen Burke-Sullivan, The Ignatian Tradition, Spirituality in History 
Series (Collegeville: Liturgical Press, 2009), 25. The phrase was first used in print by Jerönimo 
Nadal, commissary for Ignatius Loyola. 

32 For a more detailed examination of masculinity in the early Jesuit order, see Jodi Bilinkoff, “A 
Christian and a Gentleman: Sanctity and Masculine Honor in Pedro de Ribadeneyra’s Life of Francis 
Borgia,’ in Francisco de Borja y su Tiempo: Politica, religión y cultura en la Edad Moderna, ed. Enrique 
Garcia Hernan and Maria del Pilar Ryan (Valencia: Albatros Ediciones—Institutum Historicum 
Societatis Iesu, 2011), 447-55. 

33 Elizabeth Rhodes, “Join the Jesuits, See the World: Early Modern Women in Spain and the 
Society of Jesus,” in The Jesuits II: Cultures, Sciences, and the Arts, 1540-1773, ed. John W. O’Malley, 
S. J., et al. (Toronto: University of Toronto Press, 2006), 35. The Spiritual Exercises are a compilation 
of guided meditations, prayers, and contemplative practices developed by Ignatius Loyola. 

34 Charles Kindleberger, Mariners and Markets (Hemel Hempstead: Harvester Wheatsheaf, 
1992), 61-62. Another, and more recent, work is John C. Appleby, Women and English Piracy, 
1540-1720: Partners and Victims of Crime (Rochester: Boydell, 2013). 

35 St. Francis Xavier was declared Patron of the Orient in 1748, and was declared Co-Patron of 
All Missions in 1927, with St. Therese of Lisieux (1873-1897). Therese had been canonized 
in 1925. After a trip to Rome with her father, she entered a French cloister at the age of fifteen 
and remained a cloistered nun until her death at age twenty-four. She was named a co-patron of 
missions because she prayed for priests on missions and became an “apostle to apostles” through 
her prayers and correspondence. For insight about the very different roles and role-modelling of 
these co-patrons, see the seminal work on post-feminist theology, see Grace Jantzen, Power, Gender, 
and Christian Mysticism (Cambridge: Cambridge University Press, 1995). For a recent study of 
St. Therese, see Thomas R. Nevin, The Last Years of Saint Therese: Darkness and Doubt, 1895-1897 
(New York: Oxford University Press, 2013). For a concise biography of St. Therese, known as the 
Little Flower, see Owen F. Cumming, Prophets, Guardians, and Saints: Shapers of Modern Catholic 
History (New York: Paulist Press, 2007). 
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had not God watched over it, Rome would not have gained what Goa had lost.” The relic 
had been accompanied to Europe by Father Sebastian Gonzales, the procurator of the 
Jesuit province. The priest and the relic were “in a small vessel, quite unfitted to contend 
in battle against the large ships of war usually met with on those seas: they found them- 
selves pursued by a Dutch man-of-war,—a double enemy, on the score of religion as well 
as nationality.”*” 

By the seventeenth century, the Red Sea, where the pirates threatened the relic, 
the Atlantic Ocean, the Indian Ocean and the Mediterranean had all become sites of 
exchange. But while the medieval Mediterranean was its own integrated system,” early 
modern waters were not. In the age of empire, the oceans were the means and represen- 
tation of an emerging global network, “not because they were assumed to be empty, vast, 
and lawless, but because globally circulating processes were transforming them into a 
different kind of bounded legal space.” There were networks that operated indepen- 
dently of the state, and as with physical spaces, there were attempts to create monop- 
olies on sacred spaces for both spiritual and political purposes. As a consequence, the 
relationships between military men, merchants, and missionaries were a balance of 
friction and familiarity. 

The relationship between space and ecclesiology for the West has its roots in the 
Middle Ages. The Roman church came to identify itself in terms of physical space and 
to define itself in territorial and material, more than philosophical, terms.* The age of 
exploration and the confessional age were informed by these changes to the church's 
expression of identity; in turn, exploration and confessionalization informed changes 
to the church. And empires never exist in isolation. By nature, they create along their 
boundaries zones of contact between ethnic, religious, political, and cultural groups 
that, in turn, challenge the concepts of centre and periphery through various forms of 
encounter. 

The form of encounter those on the vessel containing Xavier's relic feared was a vio- 
lent one: “The Portuguese gave themselves up for lost: crowd what sail they would, there 
was no chance of outstripping their formidable adversary; still less had they to hope 
from an engagement, having neither soldiers nor ammunition.”“ But they had a holy 
weapon: 


All at once they remembered that they had the arm of St. Francis Xavier to 
defend them, and they entreated Father Gonzales to hold it up in sight of the 
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enemy, whilst they on their knees would supplicate the saint to have pity—if 
not on them, who were unworthy of it—at least on so precious a portion of him- 
self, and not permit it to fall into such impious hands. The Dutch were already 
so close upon them that they could hear their shouts of exultation in antici- 
pation of an easy victory. Gonzales made his appearance, bearing the saint's 
arm. The crew instantly fell on their knees. The father advanced to the edge 
of the deck, directly facing the enemy, not invoking Xavier against them, but, 
crying aloud in his name, he threatened them, and forbade them to advance 
another yard. And assuredly it was the voice of God and of the saint, speaking 
through his mouth; for there stood the Dutch ship, with all her sails spread, yet 
as motionless as if she had been suddenly embedded in ice, the Portuguese brig 
in the mean time pursuing her passage to safety in Lisbon.” 


In response, the “Dutchmen seemed stupefied, or as it were bewitched, as they 
witnessed the miraculous effects, the cause of which was totally unknown to them.” 
The rejection of relics as “magical trinkets” was held in common by the Protestant 
reform movements of the sixteenth century. As the Reformation continued, the sanctity 
ofa saint’s body was not the only contest about body. Protestants tried to create the body, 
especially Christ’s, as transcendent, even in the sacrament of Communion. Protestants 
replaced the body with the Word; the altar with the pulpit. The debate about whether 
the events at the altar are bodily sacrifice had ramifications about the bodies of saints 
and about ideas of pilgrimage, both of which inform the narrative about the journey of 
Xavier’s arm to Europe.“ 

The concept of holy people is not unique to Europe or Christianity. What does 
appear to be “uniquely Christian, though, is the idea that saints are not only extremely 
virtuous people, but also efficacious mediators with God on behalf of the living; more 
powerful dead than alive.”* This, of course, was also an idea that came under fire in 
the Reformation, and one of the reasons that canonization processes came to a stand- 
still during the middle decades of the sixteenth century. The voyages of commerce and 
missions, however, stimulated a re-framing of holiness: the “imputation of sainthood, 
like its converse, the imputation of heresy or witchcraft, should be seen as a process of 
interaction or ‘negotiation’ between centre and periphery, each with its own definition 
of the situation.’ 

And, as the confessional lines hardened, there were elements that were not going to 
be open for negotiation. Plague and heresy, for instance, “became connected as evils in 
need of eradication. In both cases, Xavier was considered an exemplary miracle worker. 
Thus Peter Paul Rubens’s famous ‘The Miracles of Saint Francis Xavier; painted for the 
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Jesuit church in Antwerp, demonstrates the use of plague imagery as a metaphor for 
heresy.’*” 

Protestants saw the use of the saints as a form of idolatry, and even the Roman church 
acknowledged faulty practice among the laity. One of the decrees of the Council of Trent 
declared, “Moreover, in the invocation of saints, the veneration of relics, and the sacred 
use of images, every superstition shall be removed.” Erasmus thought folly the practice 
of the veneration of saints: “So among the saints, those are most resorted to who are the 
most romantic and fabulous: as for instance, a poetic St. George, a St. Christopher, or a 
St. Barbara, shall be oftener prayed to than St. Peter, St. Paul, nay, perhaps than Christ 
himself.” 

The European audience who were the consumers of the hagiography of Francis 
Xavier would have responded to Xavier’s connection to the story of St. Christopher. The 
tall and strong Christopher carried pilgrims across a treacherous river, and one day 
carried the Christ child across. He became Christoferens, the bearer of Christ. Xavier 
carried the word of God over dangerous waters to those who had not yet received it, and 
protected those on the journey home. 

The European audience were consumers of another image of his mission activity, 
an Imago primi saeculi of Xavier carrying an Indian, or at least a non-European, on his 
back. A half-century after the event allegedly occurred, Pedro Ribadeneira, a Jesuit and 
the first historiographer of the order, recorded a story told to him by Diego Lainez, one 
of the original founders of the Society of Jesus and successor to Ignatius Loyola as gen- 
eral of the order. Lainez said that, in 1537, “Xavier had awakened him during the night 
to relate the dream to him [in which Xavier] had an Indian or Ethiopian on his back, who 
had been so heavy that he was able to carry him only with great effort.” This story was 
recorded at a time that canonizations in the Roman church were restarting after the 
jarring effects of Protestant reform, and the story is an intentional display of masculinity, 
heroism, and service. 

Although Francis Xavier carried the man in his dream over land, many of the miracles 
attributed to him during the canonization process, and before, involved water. As early 
as 1543, there was testimony to Xavier having brought back to life a child who had 
drowned in a well, which is one of the miracles seen in “The Miracles of Francis Xavier” 
by Peter Paul Rubens.°*! In 1546, in the Moluccas, in eastern modern Indonesia, Xavier 
allegedly lost a cross in a storm at sea and a crab delivered it to him once he was ashore. 
This is one of four miracles represented on the banner in St. Peter’s during his canoniza- 
tion in 1622; a crab is often seen in Xavier’s iconography. Another miracle attributed to 
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the saint is that he converted seawater into fresh water for his shipmates while sailing 
from Malacca, in modern Malaysia, to China in 1552. 

As the early modern world confronted how water was imagined as space, as opposed 
to how land was imagined as space, Francis Xavier emerged as a figure who transcended 
these challenges. The sailing ship is an important image associated with various 
episodes of his life, and figures prominently in his canonization documents. Many times 
“Xavier's prayers calmed storms at sea, preserved them from attacks of pirates, and gen- 
erally steered the ship safely into port. Subsequent petitions [to him] for his interces- 
sion also brought miraculous salvation from emergencies at sea.” While early modern 
travellers were often suspect in issues of corruption, loyalty, and identity, Francis Xavier 
represented a transformative model, one whose physical passage through adversity, 
while alive and dead, represented a heroism and faith available through veneration to 
those who did not travel as well. 

Francis Xavier’s sainthood is a cultural indicator of early modern Europe. Like 
other heroes, in the argument of Peter Burke, “they reflect the values of the culture 
which sees them in a heroic light.” And heroism, and heroic sanctity, are fundamental 
characteristics of the post-Trent saints.5* Even later in the seventeenth century, spiritual, 
political, and military heroism came together in the 1672 beatification documents of 
Pope Pius V and in his 1712 canonization documents. During the successful promulga- 
tion of Pope Pius V, the 1571 victory at the sea by the Catholic League over the Turks at 
Lepanto became an image in the Catholic consciousness, representing defeat of infidels, 
both Muslim and Protestant. 

It was in this context that the short epigram about Francis Xavier and the pirates that 
opened this essay was written, as well as other testimonies about Xavier’s mission. Of 
note are the testimonies by Fernâo Mendes Pinto, the Portuguese explorer who became 
famous for his autobiography about his adventures in the Far East, and infamous for 
the outrageousness of his tales there.” Some of the passages of Fernão Mendes Pinto's 
Perigrinations “related to the heroic missionary, Padre Francisco, who was so much 
loved and esteemed by the adventurous merchants and soldiers who had the good for- 
tune of coming near him.’*° 


52 MHSI, Mon. Xavier, II, 707, cited in Osswald, “The Iconography and Cult of Francis Xavier,” 270. 
53 Burke, “How to Be a Counter-Reformation Saint,” 45. 

54 “Heroic” is first used to refer to exercises of virtues by Teresa of Avila, canonized with Ignatius 
Loyola and Francis Xavier in 1622; “heroic sanctity” is first used in the 1624 beatification documents 
of the third superior general of the Society of Jesus, Francis Borgia. 

55 Fernâo Mendes Pinto and Rebecca D. Catz, ed. and trans., The Travels of Mendes Pinto 
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these stories brought him, Mendes Pinto abandoned the Society of Jesus in 1557. 
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There were practical reasons for the Roman church and Catholic states to use the rhe- 
toric of heroism in the late seventeenth century. In 1670, for example, the English govern- 
ment agreed to restrain its pirates in return for Spain's concession over England's conguest 
of Jamaica. This “crackdown in the Atlantic Ocean encouraged pirates to move into the 
Indian Ocean, where a large group planted itself on Madagascar and preyed on European 
shipping,” including English vessels that they previously had been paid to leave alone.” 
Other European states during the seventeenth century’s Golden Age of Pirates claimed that 
they could not control the actions of their subjects who happened to live outside of their 
own state’s geographical boundaries or “beyond the line.” Being at sea meant having no 
clear space in the world, and the lines were blurred by cycles of inter-imperial war and 
peace. Moreover, mariners and would-be pirates had one eye always on return and the pos- 
sibility, however remote, of being brought to trial for crimes on the high seas.°? 

The tensions in Europe, and those felt by Europeans outside Europe, were projected 
onto the widening world. In literature, especially, Protestants took interest in Christian 
lands like Ethiopia because these lands were never under the papal yoke. The Renaissance 
had stimulated a focus on the exotics of Africa and Asia; the Council of Trent strengthened 
these outward-looking trends, with its emphasis on missions. In action and rhetoric, the 
“politicization and militarization of oceanic space, as much as its globalization, distin- 
guished European oceanic expansion from that of other seafaring peoples.”““ Pirates were 
both a reality and a manifestation of the tensions between the Protestants and Catholics, 
the Ethiopian and Roman churches, and Ethiopian Christianity and Jihadist Muslims. 

The rhetoric about piracy retained these constant themes, even when the reality in 
time and space changed. Through the late medieval and early modern period, Europeans 
deplored “Mahometan tyranny” and conflated Islam and piracy as if they were one and 
the same, “the present terror of the world.” This “present terror” demonstrated the 
different needs for authenticity in this age; it is both captured from the past and created 
for the future. Antonio Barone wrote the epigram that opened this essay of the threats 
posed to the relic of St. Francis Xavier, and the heroic response from Naples, Barone’s 
birthplace. The Jesuit Barone had never been to a general congregation of the Society 
of Jesus, and Naples was itself peripheral to the Jesuit metropolis in Rome. There was 
a close relationship between Jesuit efforts to evangelize and bring Christian civility to 
Naples and their missionary efforts in the New World and Asia.“ Barone articulated the 
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threats posed to the relic of St. Francis Xavier from a position, both geographically and 
confessionally, at the edge of waters politicized. 

The Red Sea, where pirates threatened the relic of St. Francis Xavier, mimicked the 
early modern Mediterranean as an arena for patterns of interchange. There was exten- 
sive Ethiopian diaspora in the early modern Mediterranean. Muslims moved to Egypt 
for education or to Mecca, 70 kilometres inland from the Red Sea, for religious reasons. 
There were also pockets of Orthodox Ethiopian Christians in Jerusalem, Cairo, Cyprus, 
and Malta. There were small communities of Ethiopian scholars in Rome and Venice. 
This diaspora, as diasporas ofbereits 2004 zur Gefähr- 
dung durch atmosphärische Hitzewellen: 


„Es handelt sich bei dem Problem der Gesundheitsgefahr- 
dung durch Hitze nicht um unerforschte oder neue medi- 
zinische Felder. Die Kenntnisse zur Störung des Flüssig- 
keitshaushaltes liegen umfangreich vor und müssen nur 
zur Anwendung kommen.“ (AWMF 2004). 


Im Jahr 2019 konkretisierten die Forschenden 
der Deutschen Akademie der Naturforscher Leo- 
poldina, dass einerseits weiterer Forschungs- 
bedarf besteht, jedoch andererseits das be- 
stehende Wissen zu politischem Handeln füh- 
ren muss (Courvoisier 2019). 


14.4 Fazit 


Die Darstellung notwendiger Anpassungen in 
Anbetracht des Klimawandels und des damit 
verbundenen Dehydrationsrisikos zeigt, dass 
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in 
Deutschland noch oft unstrukturiert in Hitze- 
Akutsituationen agieren, obwohl diese abzu- 
sehen sind. Frühwarnsysteme und Prävention 
werden kaum eingesetzt. Auch interdisziplinä- 
re und intersektorale Zusammenarbeit sowie 
Wechselwirkungen werden wenig berücksich- 
tigt, obgleich verschiedene wissenschaftliche 
Erkenntnisse bereits vorliegen. Notwendige 
Anpassungen müssen daher vor dem Hinter- 
grund aller beteiligten Akteure angegangen 
werden. Soist es erstrebenswert, dass einer er- 
höhten Raumtemperatur in naher Zukunft 
einerseits dadurch begegnet werden kann, dass 
die technische und bauliche Ausstattung der 
Einrichtung eine Temperaturmilderung erzielt. 
Andererseits muss den handelnden Fachperso- 
nen jedoch bewusst sein, dass die zu versorgen- 
den Menschen allgemein eine vulnerable Grup- 
pe bezüglich Hitze darstellen, jedoch Tempera- 
turempfindungen und Risikofaktoren auch in- 
dividuell unterschiedlich ausgeprägt sein kön- 
nen. Wirkweisen von Medikamenten können 
beeinträchtigt sein, deren Folgen aber ggf. erst 
zeitversetzt erkennbar werden. Gesondert muss 
ein auftretendes Delir vielfältig analysiert wer- 
den, um die Ursache(n) festzustellen. Außer- 
dem sollte die Bedeutung präventiver Pflegebe- 
rufe wie bspw. Public Health Nurses in der 
wohnortnahen Einschätzung und Entwicklung 
von angemessenen Maßnahmen aufgrund von 
Auswirkungen des Klimawandels diskutiert 
werden. Abschließend ist anzuerkennen, dass 
alle strukturellen und extrinsisch motivierten 
Anpassungen, um Dehydrationsrisiken bei Hit- 
zewellen zu verringern, nur von Erfolg sind, 
wenn auch die zu versorgende Person ihr be- 
stehendes Risiko versteht und förderliche Maß- 
nahmen umsetzt. Um dieses Ziel zu erreichen, 
benötigt es gezielte Kommunikationsformen 
und -mittel sowie gesellschaftliche Unterstüt- 
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zung, um eine geeignete Klimakompetenz ent- 
wickeln zu können. 
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Der vorliegende Beitrag spürt der Frage nach, wie sich 
Städte durch innovative Stadtplanung besser an den Kli- 
mawandel anpassen und wie Stadtplanung Gesundheits- 
ressourcen stärken und -risiken mindern kann. Ausgehend 
von der industriellen Revolution als gemeinsamer histori- 
scher Wurzel für bestehende Herausforderungen durch 
Klimawandel und Verstädterung und deren Implikationen 
für Gesundheit, wird für einen Paradigmenwechsel plä- 
diert, der Gesundheit nicht nur unter Gesichtspunkten der 
Krankheitsbekämpfung begreift, sondern auf die salutoge- 
nen Faktoren von Stadtentwicklung unter der notwendi- 
gen Berücksichtigung von Klimaschutz- und Klimaanpas- 
sungsmaßnahmen fokussiert. 


This article explores how cities can better adapt to climate 
change and how cities can better address health risks and 
chances through innovative urban planning. Starting from 
the industrial revolution as a common historical root for 
existing challenges of climate change and urbanization 
and their implications for health, the paper argues for a 
paradigm shift that understands health not only from the 
perspective of disease control but also from the saluto- 
genic factors of urban development, taking into account 
the need for climate protection and adaptation measures. 


15.1 Gesundheit und die Megatrends 
des 21. Jahrhunderts 


15.1.1 Der historische Zusammenhang 
zwischen Stadt, Gesundheit und 
Klimawandel 


Nicht viele Themen haben eine vergleichbare 
Zunahme an politischer Relevanz zu verzeich- 
nen wie der anthropogene Klimawandel. Ein- 
gebettet in die größere Debatte der ökologischen 
Krise in Gestalt von Biodiversitätsverlust, Res- 
sourcenknappheit, Erschöpfung der ökologi- 
schen Tragekapazität, zählt die Frage nach dem 
klimagerechten Umbau unserer Gesellschaft zu 
den Megatrends des 21. Jahrhunderts. Seit der 
Veröffentlichung der vom Club of Rome in Auf- 
trag gegebenen Studie The Limits to Growth (Mea- 
dows et al. 1972) ist die Frage zum Umgang mit 
Natur angesichts der Erkenntnis der Endlich- 
keit natürlicher Ressourcen zunehmend in den 
Gesichtskreis gesellschaftspolitischer Wahr- 
nehmung gerückt. Angesichts der für das 
menschliche Überleben notwendigen Bedin- 
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gung des permanenten Austausches und des 
Stoffwechsels mit Natur, ist es nur verständ- 
lich, dass dieser Problematik ein erhöhtes Maß 
an Aufmerksamkeit zukommt und sich zahl- 
reiche gesellschaftliche Gruppen der Thematik 
annehmen. Denn die wohl einschneidendste 
Erkenntnis hinsichtlich der Ursachenfor- 
schungist, dass Haupttreiber und -verursacher 
des Klimawandels der Mensch selbst ist. 

Zwar fußen menschliche Existenz und ge- 
sellschaftliche Entwicklung seit jeher auf Aus- 
tauschprozessen mit Natur, aber diese Prozesse 
haben seit der industriellen Revolution eine bis 
dahin ungekannte Dynamik in Form einer sich 
scheinbar perpetuierenden Beherrschung der 
Natur durch technischen Fortschritt als wich- 
tigstem Motor ökonomischen Wachstums ge- 
wonnen. Vor allem die Extraktion und Nutzung 
fossiler Energieressourcen wie Kohle, Erdölund 
Erdgas kann als Wendepunkt gesellschaftlicher 
Entwicklung betrachtet werden, da es damit 
gelang, den benötigten Energiebedarf von tem- 
porär kurzweiliger biologischer Produktivität, 
z.B. in Form von nur langsam nachwachsenden 
Rohstoffen wie Holz (Rosenbaum u. Mautz 
2011: 399), abzukoppeln und so die Produktivitat 
von Arbeit um ein Vielfaches zu steigern. Durch 
Extrahieren und Verbrennen fossiler Energie- 
träger wurden geologische und ökologische 
Erdveränderungen sowie exponentielle Wachs- 
tumsprozesse in Gestalt von Bevölkerungs- und 
Wohlstandsexplosionen in Gang gesetzt. Oder 
anders ausgedrückt: „Der Beginn des fossilen Ener- 
giezeitalters war ausschlaggebend für die Akkumula- 
tionsdynamik und den Globalisierungsprozess kapitalis- 
tischer Gesellschaften“ (Kautnek 2012: 8). Trotz der 
Innovationskraft und permanenten Steigerung 
der Naturbeherrschung während der letzten 
200 Jahre scheinen die Grenzen dieser Entwick- 
lungen überschritten. Seit einigen Jahrzehnten 
sind biophysikalische Nebenwirkungen des fos- 
silen Energiesystems zu beobachten, die nach- 
haltigen Einfluss auf das Erdklima ausüben 
(IPCC 2014). 

Neben den wirtschaftlichen Veränderungs- 
prozessen verschob sich mit Beginn der Indus- 


trialisierung auch das räumliche Verhältnis 
von Stadt und Land. Die Zentralisierung wirt- 
schaftlicher Produktion in Fabriken hatte zur 
Folge, dass große Bevölkerungsteile vom Land 
in die Stadt strömten, um sich dort als abhän- 
gige Lohnarbeiter anzusiedeln. Die Produk- 
tionssteigerung ermöglichte die Versorgung 
einer erhöhten Bevölkerungszahl. Die Kombi- 
nation aus dem Sinken der bis dahin hohen 
Kindersterblichkeit und dem Anstieg der Le- 
benserwartung trieb das Wachstum der Städte 
weiter in die Höhe (Lorberg u. Simon 2020: 368). 
Die Fabrikarbeit und die Entstehung der bür- 
gerlich-kapitalistischen Gesellschaftsordnung 
in den Städten war gekennzeichnet durch eine 
sich ausbreitende Verelendung ganzer Bevölke- 
rungsgruppen: 


„Niedrige Löhne, lange Arbeitszeiten, Wohnungsnot, kei- 
ne Rückgriffmöglichkeiten auf alte Formen sozialer Si- 
cherung sind die Faktoren, die sich in physischer und psy- 
chischer Verelendung der Arbeiter, ... niederschlugen. Die 
Entwicklung einer neuen Verelendung weiter Kreise ins- 
besondere der städtischen Bevölkerung durch die Fabrik- 
arbeit entsprach weder in materieller noch ideeller Hin- 
sicht den Erwartungen, die das Bürgertum an die Durch- 
setzung der bürgerlich-kapitalistischen Gesellschaftsord- 
nung geknüpft hatte.“ (Rodenstein 1988: 69) 


Die schlechten Wohn- und Arbeitsverhältnisse 
zogen Krankheiten und Epidemien nach sich, 
sodass Überlegungen zur räumlichen Organi- 
sation und öffentlicher Gesundheitspflege (Pu- 
blic Health) unausweichlich wurden. Die Idee 
des Gesundheitsschutzes in städtebaulichen 
Leitkonzepten war dabei zwar nicht neu, fand 
sich dieser doch bereits im Sinne der Stadthy- 
giene in Konzepten zur Trinkwasserversorgung 
und Abfallentsorgung antiker Stadtstaaten 
wieder. Dennoch erlangte die Problematik 
durch das enorme Bevölkerungswachstum in 
den Städten, die daraus folgende hohe bauliche 
Verdichtung und die schlechten hygienischen 
Lebensbedingungen im Zuge der Industrialisie- 
rung eine neue Qualität mit sozialen und poli- 
tischen Implikationen, auf die es politisch und 
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stadtplanerisch zu reagieren galt (Rodenstein 
1988). Beispielhaft sei hier das stadtplanerische 
Konzept der Gartenstadt von Ebenezer Howard 
Ende des 19. Jahrhunderts genannt. Die Idee 
der Gartenstadt umfasste nicht nur einen Plan 
für die Entwicklung einer grünen Siedlung, 
mit kurzen Wegen zu zentralen Einrichtungen 
und Produktionsstätten, sondern auch einen 
Verwaltungs- und Finanzplan, der aufeine ge- 
rechte Ressourcenverteilung ausgerichtet war 
und auf die am stärksten gefährdeten Bevölke- 
rungsgruppen wie „alte Arme“ abzielte (Ho- 
ward 2010 [1989]). Langfristig und flächende- 
ckend durchsetzen konnten sich solche Ansätze 
gegenüber wirtschaftlichen Interessen jedoch 
nicht, sodass die Folgen der industriellen Revo- 
lution und deren ökologischen und gesundheit- 
lichen Schattenseiten in unseren Städten bis 
heute präsent sind. 

Das sich in dieser Zeit entwickelnde Ver- 
ständnis einer städtischen öffentlichen Ge- 
sundheit - oder auch Urban Public Health - ist 
nach dem zweiten Weltkrieg in weiten Teilen 
verloren gegangen und von einer kurativen In- 
dividualmedizin abgelöst worden. Mit der De- 
batte um die ökologische Krise in den 1980er- 
Jahren ist die Rolle der Stadtplanung für die Ge- 
staltung und Verbesserung von Lebensverhält- 
nissen und damit auch der Gesundheit wieder 
deutlich geworden (Rodenstein 1988). 


15.1.2 Urbane Gesundheit und die Große 
Transformation 


Diese skizzenhafte Rekonstruktion zeigt die 
historischen Wurzeln, aus denen die Notwen- 
digkeit einer globalen Debatte über eine Nach- 
haltigkeitsrevolution erwachsen ist. Die Idee 
der nachhaltigen Entwicklung ist seit der ers- 
ten UN-Klimakonferenz in Rio de Janeiro 1992 
in einem Prozess der Überführung in konkrete 
Zielvorgaben und Politiken der Umsetzung be- 
griffen. Zu den Leitvorgaben zählen unter an- 
derem die von den Vereinten Nationen formu- 
lierten Nachhaltigkeitsziele (Sustainable De- 


velopment Goals) sowie das Pariser Klimaab- 
kommen. Der Wissenschaftliche Beirat der 
Bundesregierung Globale Umweltveränderun- 
gen (WBGU) entwirft in seinem 2011 veröffent- 
lichten Gutachten eine Vision eines neuen Ge- 
sellschaftsvertrages für eine Große Transformation 
(WBGU 2011) zur erfolgreichen Umsetzung einer 
nachhaltigen Entwicklung (Vereinte Nationen 
2015). Damit einher geht die Notwendigkeit 
einer postfossilen Wirtschaftsweise und klima- 
verträglicher Wertschöpfung, sie betrifft Pro- 
duktion, Konsummuster und Lebensstile in lo- 
kalem, regionalem und globalem Ausmaß. 
Urbane Räume und damit einhergehend so- 
wohl die Stadt(-entwicklung) als auch die Ge- 
sundheitsförderung werden dabei als zentrales 
Transformationsfeld adressiert: 


„Die seit der UN-Konferenz in Rio de Janeiro 1992 propa- 
gierte nachhaltige (Stadt-)Entwicklung setzte aufÖko- 
logie und damit die Reduzierung des motorisierten Indi- 
vidualverkehrs in den Städten, die Aufwertung städti- 
scher Freiräume und Klimaschutz sowie die Energiebilanz 
von Gebäuden. Eine nachhaltige städtebauliche Ent- 
wicklung wurde in 51 des Baugesetzbuches als Grundsatz 
verankert und umfasste damit implizit auch gesundheits- 
relevante Aspekte.“ (Baumgart 2018: 30) 


Weiteres Zeichen eines Paradigmenwechsels ist 
auch die 1986 von der WHO verabschiedete Ot- 
tawa-Charta als Ergebnis der ersten internatio- 
nalen Konferenz zur Gesundheitsförderung. 
Das gesundheitspolitische Grundsatzdokument 
und Aktionsprogramm gilt als Rahmung zur 
Verbesserung von Gesundheit und Lebensquali- 
tät auch in einer globalen Perspektive. Der Ab- 
bau gesundheitlicher Ungleichheiten und die 
soziale Verteilung von Gesundheitschancen 
werden hier als dringlichste Aufgaben unter 
Anerkennung dessen, dass Gesundheit in der 
alltäglichen Lebensumwelt jenseits von Ge- 
sundheitsversorgung entsteht, formuliert. 
Eine Grundvoraussetzung für die Umsetzung 
der Charta ist der Health-in-all-policies-Ansatz der 
WHO, der die Verankerung und Umsetzung von 
Gesundheit in allen Politikfeldern erfordert. 
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Die Ebene der Stadt ist für die politische Ver- 
ankerung und Umsetzung von hervorzuheben- 
der Bedeutung. In der Gestalt und der Gestal- 
tung von Städten spiegeln sich die jeweiligen 
spezifischen sozialen, wirtschaftlichen, politi- 
schen, technischen und ökologischen Umstän- 
de einer Zeit wider und korrespondieren ebenso 
mit dem stetigen Wandel dieser Umstände. Der 
aktuell beobachtbare Urbanisierungstrend hat 
weltweit ein Niveau erreicht, das in dieser 
Form bisher unbekannt war. Zurzeit leben 55% 
der Weltbevölkerung in Städten mit einer Be- 
völkerung von mindestens 300.000. Bis 2050 
sollen es Prognosen zufolge bereits 68% sein. In 
Europa sind es aktuell bereits fast 75% (Deutsch- 
land: 77,3%), für 2050 werden 83,7% (Deutsch- 
land: 84,3%) erwartet (United Nations 2019). Der 
WBGU spricht deshalb inzwischen vom 21. Jahr- 
hundert als dem Jahrhundert der Städte (WBGU 
2016). Dabei sind Städte Hauptverbraucher von 
Energie, drei Viertel der energiebedingten 
Treibhausgasemissionen werden in Städten 
verursacht und Städte beanspruchen mehr als 
die Hälfte des Siedlungswasserverbrauchs; bei 
steigender urbaner Siedlungs- und Verkehrs- 
fläche (Rink u. Kabisch 2017: 243). 


15.2 Klimaschutz und Klimaanpassung 
in einer gesundheitsfördernden 
Stadtentwicklung 


Der Anstieg der Durchschnittstemperatur 
durch das weltweite Emissionsverhalten und 
zunehmende Treibhausgaskonzentration in der 
Atmosphäre geht einher mit spürbaren Verän- 
derungen des Erdklimas. Langfristszenarien, 
allen voran der 2018 erschienene Sonderbericht 
des International Panel on Climate Change 
(IPCC 2018), führen vor Augen, dass selbst bei 
Erreichung des1,5°C-Ziels, das 2015 im Uberein- 
kommen von Paris formuliert worden ist, irre- 
versible Prozesse losgetreten werden könnten, 
die unmittelbare wie mittelbare Konsequenzen 
für menschliche Gesundheit nach sich ziehen. 
Dazu gehören die Zunahme der Mitteltempera- 


tur, häufigere und intensivere regionale Hitze- 
extreme und Starkniederschläge in bewohnten 
Gebieten sowie regionale Dürren und Nieder- 
schlagsdefizite. Hinzu kommt der Anstieg des 
Meeresspiegels, der mit erhöhtem Salzwasser- 
eintrag, Überflutung und Schädigung von Inf- 
rastruktur verbunden ist; Biodiversitäts- und 
Ökosystemverlust durch Erwärmung des kli- 
matisch bestimmenden geografischen Verbrei- 
tungsgebiets, Waldbrände oder die Ausbrei- 
tung invasiver Arten! 


„Jegliche Zunahme der globalen Erwärmung wirdsich laut 
Projektionen auf die menschliche Gesundheit auswirken, 
mit überwiegend negativen Folgen.“ (IPCC 2018: 13) 


Während zu Beginn der Klimaforschung noch 
auf die reine Beschreibung des Klimasystems 
und dessen biophysikalische Veränderungen 
fokussiert wurde, verlagern sich die For- 
schungsinteressen zunehmend in Richtung der 
Möglichkeiten gesellschaftlicher Reaktionen 
auf den Klimawandel. Dabei haben sich zwei 
grundsätzlich unterscheidbare Prozesse her- 
auskristallisiert: Klimaschutz (Mitigation) und Kli- 
maanpassung (Adaptation). Klimaschutz be- 
schreibt dabei Maßnahmen, die im Wesentli- 
chen auf die Senkung der globalen Durch- 
schnittstemperatur mittels Treibhausgasmin- 
derung abzielen. Klimaanpassung dagegen 
„findet in von Menschen beeinflussten Systemen als Re- 
aktion auf das aktuelle oder erwartete Klima und dessen 
Folgen statt“ (Marx 2017: 9). Es geht hier folglich 
um die Bewältigung von Klimafolgen bzw. die 
Erhöhung der Resilienz gegenüber Klimafol- 
gen. Entscheidender Unterschied zum Klima- 
schutz besteht darin, dass Anpassungsmaß- 
nahmen einen starken räumlichen Bezug auf- 
weisen und nur in der jeweiligen Umsetzungs- 
region ihre Wirkung entfalten können. Wäh- 
rend die Treibhausgasminderungen durch 
Klimaschutzmaßnahmen aufgrund der Durch- 
mischung innerhalb der Erdatmosphäre orts- 
unabhängig wirken, gilt es bei der Klimaanpas- 
sung regionale oder lokale Betroffenheiten zu 
berücksichtigen. 
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15.2.1 Klimawandelbedingte Gesundheits- 
risiken in deutschen Städten 


Der Klimawandel mit der zu erwartenden Zu- 
nahme sommerlicher Trocken- und Hitzeperio- 
den, Extremwetterereignissen sowie den sich 
insgesamt ändernden Temperatur- und Nieder- 
schlagsverteilungen wirkt sich direkt wie in- 
direkt auf die menschliche Gesundheit aus. 
Zu den offensichtlichsten klimawandelbe- 
dingten Gesundheitsrisiken in der Stadt gehö- 
ren die Hitzebelastung und daraus resultieren- 
der Hitzestress. In Abbildung 1 ist fiir das Ruhr- 
gebiet die Zunahme von problematischen 
Stadträumen während Hitzeperioden für das 
Jahr 2013 und 2100 vergleichend abgebildet, 
festgestellt anhand von Klimaanalysekarten 
und einer FITNAH-Modellierung (Flow over Ir- 
regular Terrain with Natural and Anthropoge- 
nic Heat sources) sowie dem zu erwartenden 
mittleren Temperaturanstieg (für das Beispiel 
der Stadt Köln vgl. Kemen et al. 2020). 
Heimische Krankheitserreger (Hantaviren, 
Borrelien übertragen durch Zecken) werden in 
ihrer Ausbreitung durch ein milderes Klima be- 
günstigt. Ebenso können bisher fremdartige 
Krankheitserreger (z.B. Dengue- oder Chikun- 
gunya-Viren übertragen durch die asiatische Ti- 
germücke) sich so auch in Deutschland ausbrei- 
ten (Watts et al. 2019; Umweltbundesamt 2019). 
Zu den vulnerablen Gruppen angesichts lan- 
ger Hitzeperioden, wie in den Sommern 2018 
und 2019, gehören ältere Menschen, Kleinkin- 
der und Säuglinge sowie Menschen mit schwe- 
ren Vor- und Grunderkrankungen. Aber auch 
Arbeits- und Wohnbedingungen sind Einfluss- 
faktoren, die die jeweilige Betroffenheit von 
Hitze mitbestimmen. Berufsgruppen, die 
einen Großteil ihrer Arbeitsstunden draußen 
verbringen, sind einer erhöhten Hitzebelas- 
tung ausgesetzt; z.B. Dachdecker oder Angehö- 
rige der Straßenbaubranche. Wohnungen in 
höheren Stockwerken, mit schlechter Durch- 
lüftung und/oder Nähe zum Stadtzentrum hei- 
zen stärker auf. Das daraus resultierende 
schlechte Innenraumklima hat negative Aus- 


wirkungen auf das Wohlbefinden, die Lebens- 
qualität und die Leistungsfähigkeit. Die medi- 
zinische Versorgungslandschaft muss sich auf 
diese Entwicklungen vorbereiten und mit 
einem erhöhten Patientenaufkommen wäh- 
rend sommerlicher Hitzeperioden rechnen. 


Hitzebedingte Sterbefälle im Sommer 2018 


Der Sommer 2018 war der zweitheißeste seit Beginn der 
Wetteraufzeichnung. Auch wenn für Gesamtdeutsch- 
land kein gebündeltes Monitoring der Sterblichkeits- 
daten existiert, ist zumindest in den Bundesländern 
Berlin und Hessen ein solches etabliert. Darauf basie- 
rend hat das Robert Koch-Institut die hitzebedingten 
Todesfälle dieses Sommers für Berlin auf 490 geschätzt 
und für Hessen auf 740. Daraus ergibt sich eine hitze- 
bedingte Mortalität von 12/100.000 Einwohner. In der 
Altersgruppe der 75- bis 84-Jährigen betrug diese 
60/100.000 Einwohner, bei den über 84-Jährigen waren 
es sogar 300/100.000 (An der Heiden et al. 2019). 


Darüber hinaus bedarf es in einigen Bereichen 
angepasster Abläufe und Strukturen: In beson- 
ders von Hitze betroffenen Berufsgruppen soll- 
te erwogen werden, Arbeitszeiten und -prozes- 
se den Witterungsbedingungen anzupassen 
z.B. durch Verlagerung in die kühleren Mor- 
gen- und Abendstunden, wie es in heißen Län- 
dern bzw. Regionen schon lange üblich ist. 

Gerade im Stadtzentrum wird die Hitzeent- 
wicklung noch befördert durch starke Versiege- 
lung und fehlende Frischluftschneisen, was zu 
lokalen Wärme- bzw. Hitzeinseln führt. Belas- 
tungen auslösen wird zudem die Zunahme von 
Tropennächten, in denen die Außentemperatur 
nicht unter 20°C sinkt und dadurch den Erho- 
lungseffekt des Schlafs hemmt. 


Positive Effekte von Dach- und Fassadenbegrünung 
Begrünte Dächer wirken thermisch, lufthygienisch und 


energetisch auf die jeweilige Gebäudestruktur und 
potenziell sogar auf das gesamte Mikroklima eines 
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Stadtviertels, sofern Dachbegrünung im größeren Ver- 
bund angelegt wird. Es werden Temperaturextreme im 
Jahresverlauf abgemildert, da Blattwerk, Luftpolster 
und Verdunstung in der Vegetationsschicht im Sommer 
die Dachfläche kühlen und im Winter den Wärmeverlust 
des Hauses mindern. Durch das Auffangen von 70 bis 
100% der Niederschläge in der Vegetationsschicht und 
anschließender Verdunstung kühlt die Luft in den Stadt- 
teilen ab und Starkniederschläge werden erst zeitver- 
zögert an die Kanalisation abgegeben, wodurch das 
Stadtentwässerungssystem entlastet wird. 


Gleiches gilt für Fassadenbegrünung. Insbesondere der 
lufthygienische Faktor ist hier zu betonen, da Fassaden- 
begrünungen Luftverunreinigungen herausfiltern (v.a. 
Feinstaub), was speziell in engen Straßenschluchten 
eine wirkungsvolle Begrünungsmaßnahme darstellt 
(EEA 2020). 


Die innerstädtische Versiegelung und Verdich- 
tung beeinflusst zudem die natürliche Boden- 
struktur, den Wasserhaushalt und die Wasser- 
infrastruktur einer Stadt (hier und im Folgen- 
den Mc Call et al. 2020). Durch die verringerten 
Versickerungsmöglichkeiten wird das Abwas- 
seraufkommen verstärkt und das Risiko von 
Überflutungen durch Starkregen befördert. 
Neben dem Risiko von Verschmutzungen und 
Kontaminationen mit Schadstoffen und Schä- 
den an technischer Infrastruktur können sol- 
che Überflutungen und Hochwasser auch die 
soziale Infrastruktur (z.B. Krankenhäuser) be- 
treffen. Hinzu kommt, dass lokale Unwetter 
bzw. Extremwetterereignisse wie Starkregen, 
Hagel, Sturm oder Hochwasser weitere gesund- 
heitsgefährdende Folgen nach sich ziehen kön- 
nen: Gravitative Massenbewegungen (Erdrut- 
sche, Steinschlag), erhöhte Unfallgefahr im 
Straßenverkehr, verminderte Wasserqualität 
sowie ebenfalls die Ausbreitung von Tierarten 
mit Vektorpotenzial (z.B. Mücken, Zecken). 
Die bauliche (Nach-)Verdichtung geht oft- 
mals auf Kosten von Grünflächen, wodurch de- 
ren temperaturausgleichende und luftverbes- 
sernde Effekte verloren gehen. Auch wird der 
Zugang zu Grünflächen als Bewegungs- und 
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Aufenthaltsmöglichkeit für die jeweilige Bevöl- 
kerung dadurch versperrt. Umfangreiche Ana- 
lysen sind bereits jetzt notwendig, um wertvol- 
le bestehende klimaökologische Stadtgebiete 
nicht durch weitere Verdichtung zu zerstören 
(s. Abb. 2 mit Beispiel Ruhrgebiet). 


15.2.2 Sozial bedingte Betroffenheiten: 
die Frage der Umweltgerechtigkeit 


Die oben beschriebenen möglichen Risiken und 
Gesundheitsgefährdungen sind innerhalb der 
Stadt ungleich verteilt. Ebenso wie umweltbe- 
dingte Gesundheitsprobleme aus räumlicher 
Perspektive erkannt werden können, sind auch 
soziale und ökonomische Problemlagen räum- 
lich darstellbar. Die Frage, wie gesundheitsre- 
levante Umweltbelastungen und gesundheits- 
fördernde Umweltressourcen sozialräumlich 
verteilt sind, firmiert unter dem Begriff der 
Umweltgerechtigkeit. „Wesentlich sind hierbei zwei 
Mechanismen: die soziale Ungleichverteilung von Um- 
weltbelastungen und Umweltgütern (Expositionsvaria- 
tion) und soziale Unterschiede in der Anfälligkeit (Vulne- 
rabilität) hinsichtlich der gesundheitlichen Wirkungen 
von Umweltexpositionen (Effektmodifikation)“ (Bolte 
et al. 2018: 675). Verschiedene Studien haben 
den Zusammenhang von umweltbedingten 
(Mehrfach-)Belastungen und sozialer Lage ge- 
zeigt (vgl. Bunge u. Rehling 2020). Die sozial- 
räumliche Konzentration von Umweltbelastun- 
gen (Lärm, Luftschadstoffe, fehlende Grünflä- 
chen, schlechte Wohnverhältnisse etc.) korre- 
spondieren mit sozial benachteiligten Stadt- 
quartieren. Charakteristisch ist sowohl das 
erhöhte Niveau pathogener (Bsp. Luftschad- 
stoffe) als auch das Fehlen salutogener (Bsp. 
Grünflächen) Umweltfaktoren in solchen Quar- 
tieren, die die soziale Vulnerabilität der Bewoh- 
ner noch weiter erhöhen und sich auf deren all- 
gemeinen Gesundheitszustand auswirken 
(ebd.). 
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Klimaanpassung in der Metropole Ruhr 


Planungshinweise 


Legende 


Umweltconsufting GmbH 


Bewertung Ausgleichsräume 


Sehr hohe klimaökologische Bedeutung, gegenwärtig 


Sehr hohe klimaökologische Bedeutung, zukünftig 
Freiflächen mit sehr hohem Kaltluftliefervermögen und 
direktem Einfluss auf Siedlungsgebiete. Dazu zählen 
ebenfalls Luftleitbahnen und innerstädtische Grün- und 
Parkflächen. Sehr hohe Empfindlichkeit gegenüber Nut- 
zungsintensivierung/-änderungen. Diese Gebiete sind mit 
hohen Restriktionen gegenüber Bebauung belegt. 


Hohe klimaökologische Bedeutung 

Freiflächen mit hohem Kaltluftliefervermögen im Bereich 
von Siedlungen. Hohe Empfindlichkeit gegenüber Nutzungs- 
intensivierung. Insbesondere im Kernbereich der Metropole 
Ruhr ist den Flächen eine hohe Bedeutung beizumessen, so 
dass dort bei zukünftigen Nutzungsänderungen zusätzliche 
klimatisch-lufthygienische Sondergutachten empfohlen 
werden. 


Mittlere klimaökologische Bedeutung 

Freiflächen mit mittlerem Einfluss auf Siedlungsgebiete. 
Mäßige Empfindlichkeit gegenüber Nutzungsintensivierung. 
Aus klimatischer Sicht ist eine maßvolle Bebauung auf 
diesen Flächen daher zulässig, sofern dadurch keine Ein- 
schränkungen der Belüftungsverhältnisse zu erwarten sind. 


Geringe klimaökologische Bedeutung 

Freiflächen mit geringem Einfluss auf Siedlungsgebiete. 
Geringe Empfindlichkeit gegenüber Nutzungsintensivie- 
rung. Es handelt sich um Flächen, die vergleichsweise stabil 
gegenüber nutzungsändernden Eingriffen sind, sofern es 
sich nicht um überdimensionierte Maßnahmen handelt. 
Innerhalb des Kernbereiches der Metropole Ruhr ist auf 
diesen Flächen auf eine ausreichende Belüftung zu achten. 


Lasträume 


Lastraum der überwiegend locker und 


offen bebauten Wohngebiete: 
Bebauungsstrukturen und Begrünung 
sind bioklimatisch gegenwärtig noch 
positiv zu bewerten. Günstige 
Bebauungsstrukturen erhalten. 


= Lastraum der überwiegend dicht bebau- 


ten Wohn- und Mischgebiete: Klimatisch 
mäßig belastete Gebiete, weitere Ver- 
dichtung vermeiden, bioklimatische Ent- 
lastung durch aufgelockerte Bauweise, 
keine massigen Gebäudekomplexe. Durch- 
grünungsgrad erhalten und vergrößern. 


Lastraum der hochverdichteten Innenstadt: 
Extremes Stadtklima kann zu Austausch- 
problemen mit hohen Schadstoffanreiche- 
rungen und belastendem Bioklima führen. 
Reduktion der Schadstoffemissionen, 
besonders des Kfz-Verkehrs. Belüftungs- 
schneisen erhalten und an den Rändern 
öffnen. Begrünungsmaßnahmen vorsehen. 


Lastraum der Gewerbe und Industrie- 


klimate: Diese Gebiete sind oftmals durch 
starke Emissionen, Lärm und Staubbelas- 
tungen charakterisiert. Freihalten von 
Belüftungsbahnen, Entsiegelung und 
Begrünung von Freiflächen, Lager- bzw. 
Parkplätzen. Immissionsschutzpflanzungen, 
insbesondere im Übergangsbereich zu 
angrenzender Wohnnutzung. 


Stadtgrenze 


Abb. 2 
freundlicher Genehmigung) 
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Bewertung von Ausgleichs- und Lasträumen im Zuge der Klimaanpassung für das Ruhrgebiet (RVR o. J: S. 88, mit 
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Zugang zu Grünflächen als gesundheitsfördernder 
Faktor 


In einer Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten wurde ein 
positiver Zusammenhang zwischen lokalem Zugang zur 
Natur und reduzierter Morbidität festgestellt, insbeson- 
dere bei Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen. 
Während weniger Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ein 
niedrigerer Blutdruck durch Bewegung im Grünen wahr- 
scheinlich sind, wurde auch festgestellt, dass der bloße 
Kontakt mit der Natur einen positiven Einfluss auf Herz- 
frequenz und Blutdruck hat. In Bezug auf Typ-2-Diabetes 
fand man eine geringere Prävalenz bei Menschen, die in 
der Nähe einer großen Grünfläche leben sowie Zusam- 
menhänge zwischen Grünflächen in der Nachbarschaft 
und einer geringeren Wahrscheinlichkeit, an Diabetes 
mellitus Typ 2 zu erkranken (EEA 2020). Eine populations- 
basierte Studie im Ruhrgebiet konnte zeigen, dass mit 
zunehmendem Grün in direkter Wohnumgebung sowohl 
der Gesundheitszustand positiver bewertet wurde als 
auch die Zufriedenheit mit der Nachbarschaft und das 
Sicherheitsempfinden anstiegen - unabhängig von Sozial- 
schicht und weiteren Einflussfaktoren (Orban et al. 2017). 


Die Betroffenheit einzelner Städte vom Klima- 
wandel hängt somit zum einen von den kon- 
kreten klimatischen Parametern vor Ort sowie 
von den jeweiligen Merkmalen und Prozessen 
ab, die dieökonomischen und sozialen Schäden 
und deren gesellschaftliches Bewältigungs- 
potenzial bestimmen. Beider Abschätzungund 
Beurteilung möglicher Klimaschäden und -fol- 
gen gilt es, das komplexe Netz aus sozialen, 
ökonomischen, ökologischen und physisch-in- 
frastrukturellen Faktoren als Ganzes zu be- 
trachten und darauf aufbauend Städte zu kli- 
magerechten, gesundheitsfördernden und le- 
benswerten Orten zu machen. 


15.3 Ansatzpunkte einer integrierten 
klimasensiblen Stadtentwicklung 
zur Gesundheitsförderung 


Die aktuelle und künftige Lebensqualität der 
Bewohner einer Stadt hängt somit wesentlich 
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von klimaverträglichen und klimaresilienten 
Konzepten der Stadtentwicklung ab. Räumli- 
che Strukturen einer Stadt können durch Art 
und Gestaltung der baulichen Nutzung die kli- 
matische Situation entscheidend beeinflussen 
und gestalten und dadurch direkt oder indirekt 
Einfluss aufmenschliche Gesundheit nehmen. 
Mögliche Konzepte urbaner Transformation 
sind die postfossile und die resiliente Stadt. Die He- 
rausforderung einer postfossilen Stadt besteht 
in der erfolgreichen Transformation von einer 
auf fossilen Energien und hohem Energiever- 
brauch basierenden Stadt hin zu einer Stadt mit 
niedrigem Energieverbrauch unter Nutzung er- 
neuerbarer Energien. Eine solche Transforma- 
tion impliziert massive Eingriffe in nahezu 
sämtliche kommunale Politikfelder und um- 
fassttechnologische, ökonomische und soziale 
Innovationen hinsichtlich Energie-, Wärme- 
und Kälteproduktion sowie deren Verteilung 
und Konsumtion (Rink u. Kabisch 2017: 255). 
Das betrifft den Verkehrs- ebenso wie den Bau- 
und Sanierungsbereich. 

Die Transformation zur resilienten Stadt 
zielt derweil auf die Vulnerabilität von Städten 
gegenüber Klimaänderungen und deren Folgen 
ab und konzentriert sich auf mögliche bzw. 
notwendige Anpassungsmaßnahmen. „Zu prü- 
fen ist vor allem, wie das Konzept der resilienten Stadt 
praktische Relevanz für Planer und die kommunale Ver- 
waltung oder Katastrophenschutzorganisationen und 
-agenturen gewinnen kann, um Vorsorge- und Reaktions- 
kapazitäten in Städten bzw. Siedlungsbereichen aufzu- 
bauen und zu verbessern“ (Rink u. Kabisch 2017: 
258). Dies betrifft vor allem die Kommunen als 
Umsetzungsadressaten, denen es jedoch in den 
meisten Fallen an ausreichend finanziellen 
und personellen Ressourcen mangelt, insbe- 
sondere fiir eigene stadtklimatische Unter- 
suchungen. Im Juni 2020 hat das Landesamt 
für Natur, Umwelt und Verbraucherschutz 
NRW (LANUV) gemeinsam mit dem Deutschen 
Wetterdienst und der Stadt Bonn ein Online- 
Tool für Kommunen und Stadtplaner entwi- 
ckelt, das die Prüfung der Wirkung verschiede- 
ner Anpassungsmaßnahmen im Stadtquartier 
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ermöglichen soll (https://www.klimaanpas- 
sung-karte.nrw.de/?feld=inkas-nrw). 

Bei beiden Konzepten müssen immer die 
komplexen Wirkungszusammenhänge beach- 
tet und darauf aufbauend ganzheitliche Lö- 
sungsansätze statt isolierter Einzelmaßßnah- 
men angestrebt werden. „Pauschale Aussagen über 
die Auswirkungen von planerischen Eingriffen auf das 
gesamte Stadtgefüge sind nicht möglich. Vielmehr gilt 
es, die Faktoren bei jedem Projekt ganzheitlich zu bewer- 
ten undjenach Situation und Standort abzuwägen“ (An- 
ders 2018: 31). Dabei sind postfossile und resi- 
liente Strategien nicht trennscharf voneinan- 
der zu separieren, sondern weisen Schnittmen- 
gen auf und sollten entsprechend kombiniert 
gedacht werden. 

Grundsätzliche Interventionsmöglichkei- 
ten, um zunehmender Hitzebelastung in Städ- 
ten entgegenzuwirken, ist die Nutzung des 
thermisch dämpfenden Potenzials von Grün- 
und Wasserflächen, also die Schaffung von 
stadtblauen und -grünen Elementen (Kemen et 
al. 2020). Überwiegend grüne oder blaue, wenig 
versiegelte Flächen übernehmen wichtige 
Funktionen für das lokale Kleinklima. Die posi- 
tive Wirkung von Grünflächen auf das Stadt- 
klima sowie die Luftqualität und Lärmminde- 
rung ist abhängig von Größe, Aufbau und Zu- 
sammensetzung der vegetationsbestandenen 
Fläche. Mit Gras bewachsene Flächen wirken 
positiv auf die Strahlungs- und Wärmebilanz, 
während durch Bäume und Sträucher erzeugte 
Schattenplätze bioklimatische Effekte weiter 
ergänzen. An Kaltluftentstehungsgebiete des 
ländlichen Umlands (Wiesen und Felder) sind 
diese städtischen Grünflächen idealerweise 
über Ventilationsbahnen angebunden. Die 
Ausweisung großräumiger Freiflächen als Vor- 
rang- und Vorbehaltsgebiete für besondere Kli- 
mafunktionen (insbesondere mit Blick auf die 
Luftzirkulation in einem Stadtquartier) und de- 
ren Vernetzung mit lokalen Grünflächen ist 
hier als raumplanerisches Instrument möglich. 

Neben den thermischen Effekten ist insbe- 
sondere Stadtblau für die psychische Gesund- 
heit und das Wohlbefinden bemerkenswert, 


insofern es einen positiven Zusammenhang 
gibt zwischen der Exposition gegenüber blauen 
Räumen und der psychischen Gesundheit, dem 
Wohlbefinden und dem Grad der körperlichen 
Aktivität (Gascon et al. 2017). Es zeigt sich zu- 
dem, dass das Wohlbefinden von Stadtbewoh- 
nern besonders mit blauen Räumen assoziiert 
wird, und zwar durch verstärkte Kontempla- 
tion, emotionale Bindung, Teilnahme und kör- 
perliche Aktivität (Völker u. Kistemann 2011). 

Um die Hitze in Innenräumen zu reduzie- 
ren, sind Maßnahmen der thermischen Gebäu- 
deisolation, der Dach- und Hausbegrünung so- 
wie der hitzeadäquaten Gebäudeplanung An- 
satzpunkte direkt am Gebäude selbst; sowohl 
bei der Sanierung des Gebäudebestands als 
auch beim Neubau. Solch bauliche Maßnah- 
men betreffen auch die Planung und Gestal- 
tung von Krankenhäusern und Pflegeeinrich- 
tungen, um sowohl die Energiebilanz der Ge- 
bäudekomplexe zu steigern und damit aktiven 
Klimaschutz zu betreiben als auch durch die 
Maßnahmeneffekte der Klimaanpassung die 
Bedingungen für Patienten und Personal zu 
verbessern: 


Überlegenswert sind zudem neue Konzepte von Gesund- 
heitsversorgung, die aktiv in die Gestaltung der Mega- 
trends des 21. Jahrhunderts - Urbanisierung, Klimawan- 
del und Digitalisierung - einbezogen und integriert wer- 
den. Ein Ansatz könnte dabei sein, das Smart Hospital 
jenseits der Begrenzung durch Klinikmauern zu denken 
und Gesundheitsversorgung integrativ über die verschie- 
denen Räume einer Stadt (Wirtschafts-, Bildungs-, Sozial-, 
Kultur-, Umwelt-, Verkehrsraum) zu entfalten. Gesund- 
heitsversorgung wird dadurch quer durch alle Stadträu- 
me mitgedacht und kann Entwicklungsimpulse geben. 


Mit Blick auf die sich möglicherweise ändernde 
Häufigkeit und Intensität von Hochwasserer- 
eignissen, ist ein vorausschauernder und vor- 
beugender Hochwasserschutz eine wichtige Kli- 
mafolgenanpassungsmaßnahme. Vor allem die 
Erfassung der betroffenen Überschwemmungs- 
gebiete, die bei einem hundertjährlichen Hoch- 
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wasserereignis überflutet würden sowie die 
Identifizierung und Ausweisung von Gebieten 
zur Hochwasserentlastung und Rückhaltung 
sind hier als raumordnerisches Instrument von 
Bedeutung. Aber auch angesichts kurzfristiger 
Überflutungsrisiken durch Starkregen bedarf es 
der Sicherung vorhandener bzw. Schaffung 
neuer Abfluss- und Retentionsflächen. 

Dies sind nur einige Beispiele wie Stadtpla- 
nung und Stadtentwicklung auf Klimaschutz 
und Klimafolgenanpassung Einfluss nehmen 
und diese sogar aktiv mitgestalten können. 
Neben der Verhinderung von Risiken sollte hier 
auch verstärkt der Blick auf die Ausgestaltungs- 
möglichkeiten von Ressourcen gerichtet und 
bewusst eine salutogenetische Perspektive ein- 
genommen werden. Denn es ist in vielerlei 
Hinsicht bis heute unklar „wie guter, gesundheits- 
förderlicher öffentlicher Raum (Plätze, Straßen) beschaf- 
fen sein muss in Bezug auf Zugang, Umwelt- und Aufent- 
haltsqualität, soziale Kontaktmöglichkeiten, partizipa- 
tive Gestaltungsmöglichkeiten - und diese jeweils mit 
Blick auf spezifische Bevölkerungsgruppen (Geschlecht, 
Soziodemografie, Lebensphase, Migration, Arbeit, 
Krankheit)“ (Moebus 2020: 11). 


15.4 Umsetzungsbeispiele 


15.4.1 Lebenswerte Straße in resilienten 
Quartieren 


Die Gestaltung der gebauten Stadt sollte in die- 
sem Sinne die Dimensionen Dekarbonisierung, 
systemische Resilienz, grüne Infrastrukturen 
sowie soziale Integration und Begegnung als 
Zielintegrativ betrachten. Erste Ansätze finden 
sich in einzelnen Pilotprojekten, die versuchen 
einen Paradigmenwechsel bisheriger Stadtpla- 
nung herbeizuführen. Zu nennen sind hier 
u.a. die Städte Kopenhagen und Wien. 
Konkrete Planungsentwürfe für den Umbau 
von zwei Quartiersstraßen im Ruhrgebiet wer- 
den im Projekt LesSON des Wuppertal Instituts 
angefertigt. Dabei sollen nationale und inter- 
nationale Trends der Stadtplanung und des 


Stadtumbaus aufgegriffen und an den ökologi- 
schen Herausforderungen wie Klimawandel, 
Klimaanpassung und Biodiversität ausgerich- 
tet werden und dabei gleichzeitig die Bedarfe 
der Bewohner der umzugestaltenden Quartiers- 
straßen in den Vordergrund gestellt werden 
(Wuppertal Institut 2020). 


15.4.2 Zukunftsinitiative „Wasser in der Stadt 
von morgen“ 


In der Zukunftsinitiative „Wasser in der Stadt 
von morgen“ haben Kommunen der Emscher- 
region (Ruhrgebiet) sich als Emschergenossen- 
schaft zusammengeschlossen, um die fachüber- 
greifende Zusammenarbeit innerhalb und zwi- 
schen den kommunalen Verwaltungen voran- 
zubringen (http://www.wasser-in-der-stadt. 
de/wasser-in-der-stadt-von-morgen/). Akteure 
aus Fach- und Verantwortungsbereichen, wie 
Wasserwirtschaft, Umwelt, Verkehr, Stadt- 
und Freiraumentwicklung zielen dabei auf 
fachübergreifende Kooperationen und Planun- 
gen. Im Zentrum steht die Rolle von Wasser in 
der Stadtgestaltung und für die Klimaanpas- 
sung. Dies umfasst u.a. die Vernetzung von 
Grünzügen und Wasserachsen, die Schaffung 
temperaturregulierender Wasserflächen, de- 
zentrale Puffer- und Speicherräume zum Rück- 
halt von Starkregen und die Gestaltung urbaner 
Landschaft mittels Bewirtschaftung durch Re- 
genwasser. 

In ihrem 2019 fortgeschriebenen Maßnah- 
menplan 2020+ (Zukunftsinitiative 2019) setzt 
sich die Zukunftsinitiative für die gesundheits- 
förderliche Entwicklung ihrer Städte mittels 
einer integrierten Gesundheits-, Sozial- und 
Umweltberichterstattung ein, um so insbeson- 
dere Stadtgebiete mit Mehrfachbelastungen und 
erhöhten Handlungsbedarfen zu identifizieren. 
Zudem sollen kommunale Gesundheitskonfe- 
renzen zum Wissenstransfer und zur Sensibili- 
sierung für das Potenzial grüner und blauer In- 
frastrukturen dienen und relevante Akteure ver- 
netzten, um die Zusammenarbeit zu stärken. 
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15.5 Abschlussbemerkungen 


Die oben aufgeführten Ansätze zeigen, dass 
eine ganzheitliche Stadt- und Quartiersent- 
wicklung einen wichtigen Beitrag zur urbanen 
Gesundheitsförderung leisten kann bzw. die 
Perspektive der Gesundheitsförderung in der 
Entwicklung von Stadt- und Quartierskonzep- 
ten fruchtbare Impulse gibt. Dennoch muss die- 
ser Aspekt noch prominenter herausgestellt und 
in den verschiedenen politischen Ebenen ver- 
ankert werden. Wichtiger Baustein dazu ist ein 
Paradigmenwechsel von einem pathogenen zu 
einem salutogenen Gesundheitsbegriff zur Be- 
antwortung der Frage, wie Städte in Zukunft 
gestaltet sein sollen bzw. müssen, um nachhal- 
tiges und gesundes Leben möglich zu machen. 
Der WBGU identifiziert hierzu acht Schwer- 
punkte im Feld urbaner Gesundheit, die bisher 
zu stark vernachlassigt wurden, zukiinftig je- 
doch von steigender Bedeutung sind (WBGU 
2016: 23): 
= globaler Paradigmenwechsel von Krank- 
heitsbekampfung zu Gesundheitsforderung 
durch Starkung von Ressourcen und Poten- 
zialen fiir ein gesundes Leben in Stadten 
= Gesundheitsforderung durch sektorüber- 
greifende Stadtplanung bzw. -entwicklung 
und Starkung kommunaler Planungskon- 
zepte dauerhaft verankern 
= Gesundheitskompetenz und -handeln der 
Stadtbevölkerung fördern 
= substanzielle Teilhabe sichern und Nahver- 
sorgung verbessern 
= Städte gesundheitsfördernd gestalten mit 
Fokus auf Begegnungs- und Aktivitätsräu- 
men 
= Selbstorganisation von Stadtbewohnerin- 
nen stärken, kleinräumige gesundheitsför- 
dernde Maßnahmen im Quartier ermögli- 
chen 
= urbane Epidemien und neue Infektions- 
krankheiten durch Förderung der Resilienz 
der Bevölkerung, Gesundheitsbildung und 
Verbesserung der Gesundheitsberichterstat- 
tung eindämmen 


= Gesundheitsförderung durch sektorüber- 
greifende Stadtplanung (Synergien Klima- 
schutz/Dekarbonisierung) anstreben 


Gerade die Corona-Krise hat vor Augen geführt, 
von welcher Bedeutung das unmittelbare Le- 
bensumfeld ist, wie z.B. die Wiederentdeckung 
lokaler Solidarität und Wirtschaftsstrukturen 
oder auch die Qualität von Erholungsräumen 
in unmittelbarer Nähe. Eindrücklich waren die 
Bilder von verwaisten Innenstädten einerseits 
und belebten Grünflächen andererseits. Dies 
zeigt, dass viele unserer Innenstädte offenbar 
über zu wenig Aufenthaltsqualität verfügen 
und abseits des Konsums kein Anreiz besteht, 
um sich dort aufzuhalten. Auch sind durch die 
Corona-Pandemie bereits bestehende Ungleich- 
heiten nochmals deutlich hervorgetreten: be- 
engte Wohnverhältnisse, prekäre Arbeitsbedin- 
gungen und Einkommensausfälle, kein Zu- 
gang zu Stadtgrün/-blau sind nur einige wenige 
Beispiele. Schneidewind et al. plädieren ange- 
sichts dessen dafür, Lehren aus der Corona-Kri- 
se zu ziehen: 


„Die Innenstadt der Zukunft darf nicht allein Einkaufort 
sein. Sie muss multifunktionaler werden. Sie muss Ar- 
beits-, Wohn-, Begegnungs-, Lern-, Spiel-, Betreuungs-, 
Logistik-, Gastronomie- und Einkaufsmöglichkeiten in 
kluger Weise miteinander kombinieren. [...] Wenn Innen- 
städte dann auch noch grüner werden als sie derzeit meis- 
tens sind, dazu eine andere Mobilität aufweisen, mit we- 
niger motorisiertem Individualverkehr, einem optimierten 
ÖPNV mit Schnittstellen zu Car- und Fahrrad-Sharing- 
Angeboten, werden sie zu Erholungs-, Erlebnis- und 
Außenräumen mit Aufenthaltsqualität, die Menschen 
auch außerhalb der Ladenöffnungszeiten nutzen kön- 
nen.“ (Schneidewind et al. 2020: 6f) 


Angesichts der zu erwartenden Klimaänderun- 
gen sieht sich der Gesundheitssektor einem er- 
höhten Versorgungsbedarf gegenüber, unter 
anderem bezogen auf Hitzestress, Luftqualität 
sowie Ausbreitung von Krankheiten. Eine kli- 
masensible Stadtplanung, die Gesundheitsför- 
derung explizit in ihre Agenda aufnimmt und 
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in Verwaltungs- und Bürgerhandeln integriert, 
kann wesentlich dazu beitragen, diesen Versor- 
gungsbedarf zu senken. 
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16 Den Klimawandel bewältigen: 
Herausforderungen an die institutionelle 
Organisation des Gesundheitswesens 
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Die Bewältigung des Klimawandels setzt, gerade wenn es 
um die Gesundheitsversorgung geht, eine problemsensible 
Organisation von Infrastrukturen voraus. Aus sozialwissen- 
schaftlicher Sicht interessant sind diesbezügliche institu- 
tionelle Steuerungsmechanismen sowie die Passung zu 
relevanten Praxisorientierungen im Versorgungsgesche- 
hen, auch mit Blick auf notwendige Koordinationsprozesse. 
Herausforderungen zeigen sich auf mehreren Ebenen: im 
Bereich der Prävention, bei der Begleitung von langerfris- 
tigen gesundheitlichen Beeinträchtigungen sowie für Ad- 
hoc-Interventionen in Hochrisikosituationen. Überall hat 
die Reaktion auf den Klimawandel infrastrukturellen Cha- 
rakter; dabei stellen sich dem deutschen Gesundheitssys- 
tem ohnehin belastende Organisationsprobleme in neuer 
Schärfe. Zielführend, aber durchaus voraussetzungsvoll, 
wäre eine neue Infrastrukturpolitik, die Steuerungsmecha- 
nismen so gestaltet, dass Sachziele Priorität haben und die 
Praxis im Rahmen eines multidimensionalen Versorgungs- 
auftrags über Spielräume verfügt, sich sowohl mit langem 
Atem als auch mit spontanem Krisenmanagement den 0.g. 
Herausforderungen zu stellen. 


In healthcare systems, coping with climate change presup- 
poses a problem-focused reorganisation of a given infra- 
structure for planning and service supply. From the per- 
spective of the social sciences, this implies looking at in- 
stitutional modes of governance and their fit with relevant 
orientations of involved practitioners, including with re- 
spect to built-in processes of coordination. Challenges ex- 
ist at different levels, namely prevention, long-term assis- 
tance to the chronically ill and ad hoc intervention in emer- 
gency situations. In all these instances, the response to 
climate change carries an infrastructural character even 
as problems already inherent to the German healthcare 
system become exacerbated. A promising, though de- 
manding, way forward could be a new approach to infra- 
structure building through which relevant modes of gov- 
ernance would be shaped in strict accordance with policy 
objectives and sufficient discretionary space given to a set 
of practitioners who, in light of the aforementioned chal- 
lenges, would have a multidimensional remit to accom- 
plish both ‘long breath’ intervention processes and spon- 
taneous crisis management. 
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16.1 Einführung 


Ökologische Dynamiken wie der Klimawandel 
können die Lebensbedingungen der Menschen 
gravierend verändern. Art und Ausmaß dieser 
Veränderungen hängen freilich auch davon ab, 
wie Gesellschaften Lebensverhältnisse organisie- 
ren - und das betrifft nicht zuletzt die Gesund- 
heitsversorgung. Wesentliches ist politisch-ad- 
ministrativ reguliert: Zuständigkeiten und Ver- 
fahrensregeln folgen rechtlichen Vorgaben, in- 
sofern regiert der Staat. Allerdings wird gerade 
im deutschen Gesundheitswesen vieles verhan- 
delt und vereinbart. Anderes folgt - politisch 
durchaus gewollt - der „unsichtbaren Hand“ 
von Marktbeziehungen bzw. erwerbswirt- 
schaftlich orientierter Konkurrenz. Die institu- 
tionelleOrdnung des Gesundheitssystems unter- 
füttert mithin verschiedene Steuerungsmecha- 
nismen, welche ihrerseits je unterschiedlich 
auf systeminterne Koordinationsprozesse ein- 
wirken. Gleichzeitig ist die Versorgung davon 
geprägt, wie in den beteiligten Instanzen ge- 
fühlt, gedacht und gehandelt wird. Hier beein- 
flussen diverse Praxisorientierungen das Versor- 
gungsgeschehen - wobei bestimmte Rahmen- 
bedingungen dazu führen können, dass einige 
stärker und andere schwächer zur Geltung 
kommen. 

Unter Einnahme dieser sozialwissenschaft- 
lichen Perspektive wird nachfolgend disku- 
tiert, wie das deutsche Gesundheitssystem an- 
gesichts der klimabedingten Herausforderun- 
gen aufgestellt ist und welche Baustellen sich 
hier identifizieren lassen. Das Augenmerk rich- 
tet sich dabei auf die institutionelle Organisa- 
tion des Systems im obigen Sinne, konkret die 
Frage: Was könnte diesbezüglich bei der Reak- 
tion auf den Klimawandel stören - und was 
könnte helfen? Dieser Frage wird in drei Schrit- 
ten nachgegangen. Den Anfang bilden Anmer- 
kungen zur Art der durch den Klimawandel ab- 
sehbar hervorgerufenen gesundheitsbezoge- 
nen Beeinträchtigungen; diese werden in an- 
deren Beiträgen dieses Reports fachkundig dar- 
gelegt, sodass hier lediglich die allgemeine 


Agenda umrissen wird, v.a. mit Blick auf deren 
Multidimensionalität und infrastrukturellen 
Charakter sowie die Bedeutung nicht-medizi- 
nischer Aspekte. Danach folgen Beobachtun- 
gen zu Merkmalen des deutschen Gesundheits- 
wesens, von denen angenommen werden 
kann, dass sie sich bei Reaktionen auf den Kli- 
mawandelals Organisationsprobleme darstellen. 
Am Ende stehen Überlegungen zu möglichen Re- 
aktionen auf den Klimawandel - also zu der Fra- 
ge, welche institutionellen Vorkehrungen da- 
bei helfen könnten, absehbare Probleme zu ent- 
schärfen. 


16.2 Eine multidimensionale Agenda 


16.2.1 Organisationsbedarf auf mehreren 
Ebenen 


Die potenziellen gesundheitlichen Folgen des 
Klimawandels sind bereits vielfach beschrieben 
worden (Bunz u. Mücke 2017; siehe auch die 
Beiträge in diesem Report). Thematisiert wer- 
den v.a. verschärfte chronische Beeinträchti- 
gungen (z.B. bei Atemwegserkrankungen, 
Herz- und Kreislaufschwäche unter Belastung, 
Hautschädigungen durch UV-Exposition) sowie 
krisenhafte Gefährdungen durch Extremwet- 
ter- bzw. Großschadensereignisse (z.B. Stürme, 
Überschwemmungen und starke Temperatur- 
schwankungen) oder in Pandemien (virale oder 
bakterielle Infektionen sowie Bedrohungen 
durch Insekten, Salmonellen, etc.). Als Begleit- 
erscheinungen der globalen Erderwärmung be- 
treffen sie unterschiedliche Bereiche des Ver- 
sorgungsgeschehens, weshalb der Klimawan- 
del eine multidimensionale Agenda erzeugt, 
bei der es im Kern um zweierlei geht: „avoiding 
the unmanageable and managing the unavoi- 
dable“ (Vinke et al. 2020: 4). 

Drei Ebenen. In Politik und Offentlichkeit 
herrscht weitgehend Konsens dahingehend, 
dass der Klimawandel entschleunigt werden 
muss. Möglich würde dies auch durch Verhal- 
tensänderungen der Bürger:innen - was den 
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des Gesundheitswesens 


Präventionsauftrag des Gesundheitswesens auf 
den Plan ruft. Doch selbst wenn hier Teilerfolge 
erzielt werden sollten: Ursachen und Folgen 
klimatischer Veränderungen (z.B. Luftver- 
schmutzung; Hitze) feuern eine schon länger 
beobachtbare Entwicklung weiter an, nämlich 
die Zunahme chronischer und degenerativer 
Krankheitszustände, auch im Kontext von Mul- 
timorbidität. Die darauf ausgerichtete Versor- 
gung hat begleitenden Charakter und steht für 
eine zweite Agendaebene. Sie beinhaltet Auf- 
gaben des Monitorings sowie der Unterstüt- 
zung von Selbstsorge, teilweise auch länger an- 
dauernde rehabilitative, betreuende oder pfle- 
gerische Leistungen. Drittens steigt besonders, 
aber nicht nur, für gesundheitlich Vorbelastete 
die Wahrscheinlichkeit von adhoc auftretenden 
Akutversorgungsbedarfen infolge von Extrem- 
ereignissen, nicht selten verbunden mit Le- 
bensgefahren (z.B. bei hitzebedingten Schlag- 
anfällen oder Infarkten sowie schweren Infek- 
tionen). Das erhöht den Bedarf an intensivme- 
dizinischen Kapazitäten sowie postoperativer 
Versorgung. 

Unterschiedliche Verwundbarkeiten. Die allgemein 
für den Klimawandel in Anschlag gebrachte be- 
sondere Vulnerabilität bestimmter Bevölke- 
rungsteile (vgl. Kuhlicke 2017) schlägt auch bei 
Prävalenz und Inzidenz der o.g. Gesundheits- 
beeinträchtigungen zu Buche. Als körperlich 
und psychisch besonders belastet gelten v.a. 
Kleinkinder sowie ältere Menschen (insbeson- 
dere die stationär oder im eigenen Haushalt, 
ggf. sozial isoliert, lebenden Pflegebedürfti- 
gen), ferner chronisch Kranke sowie spezielle 
Berufsgruppen. Die erwartbaren Belastungen 
weisen einen starken sozialen Gradienten auf, 
finden sich doch unter den Betroffenen (z.B. 
Menschen, die dicht gedrängt oder an der 
freien Luft arbeiten) überdurchschnittlich vie- 
le Personen aus unteren sozialen Schichten und 
mit geringe(re)n Bildungsressourcen (Lampert 
et al. 2019). Beim Auftreten der COVID-19-Pan- 
demie hat sich gezeigt, wie ungleich sich die 
entstehenden Belastungen verteilen (siehe 
etwa Hövermann 2020). Essenziell ist dies nicht 


zuletzt mit Blick auf abrupte Migrationsbewe- 
gungen, welche durch den Klimawandel künf- 
tig weiter angetrieben werden und den sozialen 
Zusammenhalt strapazieren könnten. Die ge- 
sundheitlichen Risiken des Klimawandels sind 
also zugleich gesellschaftliche. 


16.2.2 Der infrastrukturelle Charakter 
der Agenda 


In westlichen Wohlfahrtsstaaten ist unumstrit- 
ten, dass die Gesundheitsversorgung politisch- 
administrativ organisiert werden muss, damit 
sie funktionsfähig ist und allen zur Verfügung 
steht. Der diesbezügliche Organisationsbedarf 
hat dabei in mehrerlei Hinsicht infrastrukturellen 
Charakter: Es gilt, Leistungen „für alle Fälle“ 
vorzuhalten - und zwar so, dass bezüglich Art 
und Ausmaß schwer absehbare Bedarfe mög- 
lichst universell gedeckt werden können (vgl. 
dazu Bode 2013: 31-35). Dies betrifft sämtliche 
der o.g. drei Ebenen. 

Präventive Maßnahmen. Bezüglich der Entschleu- 
nigung des Klimawandels diskutiert die Fach- 
welt v.a. die gezielte Förderung eines umwelt- 
schonenden Lebensstils, etwa im Hinblick auf 
eine entsprechende Ernährungsweise (von Phi- 
lipsborn et al. 2020: 76). Hier können Instanzen 
des Gesundheitswesens aufklärend tätig wer- 
den, etwa im hausärztlichen Bereich. Der bei 
den zielgruppen- oder settingspezifischen Maß- 
nahmen entstehende Organisationsbedarf fällt 
teilweise außerhalb der Krankenversorgung an, 
beispielsweise als Gesundheitserziehung oder 
-beratung. Mit solchen Anstrengungen lässt 
sich der Klimawandel möglicherweise brem- 
sen - oder aber Aktivitäten der Verhaltensprä- 
vention verringern klimainduzierte Gesund- 
heitsrisiken dadurch, dass sie Menschen befä- 
higen, achtsam mit Vorbelastungen umzugehen 
oder eine drohende Risikoexposition zu verrin- 
gern. Erfolgversprechend sind dabei v.a. gedul- 
dige und Rückschläge einplanende Strategien. 
Der Aufwand dafür ist exante schwer durchkal- 
kulieren und lässt sich dementsprechend auch 
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nicht als spitz gerechnetes Leistungspaket „be- 
stellen“. Insofern haben die Maßnahmen infra- 
strukturellen Charakter. Gleiches gilt auch für 
die Verhältnisprävention im Umfeld des Gesund- 
heitswesens, wenngleich es hier mitunter um 
technische Maßnahmen geht (z.B. die Senkung 
von Emissionen oder die Verschattung von Ge- 
bäuden). Relevant sind überdies Programme be- 
trieblicher Gesundheitsförderung (Knöllu. Lug- 
bauer 2019), etwa Hitze- oder Infektionsschutz 
am Arbeitsplatz und arbeitsmedizinische Prä- 
vention. 

Begleitende Interventionen. Insoweit klimabe- 
dingte gesundheitliche Beeinträchtigungen be- 
reits vorliegen, gehtesimmer auch darum, Be- 
troffene begleitend zu unterstützen und be- 
harrlich Vorkehrungen gegen Verschlechterun- 
gen zu treffen. Ähnlich wie beim Umgang mit 
schon länger auftretenden „Zivilisationskrank- 
heiten“ gilt es, Leiden zu lindern oder degene- 
rative Prozesse aufzuhalten. Auch hierbei er- 
scheint eine Infrastruktur förderlich, die 
Dienste auf Dauer stellen und einem fluiden 
Bedarf geschmeidig anpassen kann. Konkret 
sind im Zuge des Klimawandels vermehrt Inter- 
ventionen gefragt, die es Personen mit länger- 
fristigen gesundheitlichen Restriktionen er- 
möglichen, Krankheitsfolgen zu bewältigen 
bzw. mit bestehenden Beeinträchtigungen 
schonend umzugehen. Dies betrifft neben der 
Langzeitpflege und der Psychiatrie auch den Be- 
reich der Rehabilitation sowie jene Aktivitäten, 
die sich auf spezifische Patientengruppen be- 
ziehen (Walter u. Röding 2019), etwa Disease- 
Management-Programme oder auch Ansätze 
des „community nursing“. Die entsprechende 
Praxis folgt einer Public Health-Logik und be- 
ruht auf der Bereitschaft, absehbaren bzw. 
schon eingetretenen Belastungen unter Be- 
rücksichtigung sozialer Lebensumstände mit 
langem Atem und ohne die Erwartung kurzfris- 
tiger bzw. eindeutig zurechenbarer Interven- 
tionseffekte zu begegnen. 

Interventionen in Hochrisikosituationen bzw. bei Groß- 
schadensereignissen. In klimabedingten Krisen 
kann sich schlagartig ein Bedarf an massenhaf- 


ter Notfallversorgung einstellen. Dabei ist es- 
senziell, ob die für die erforderlichen Adhoc-Re- 
aktionen notwendigen Kapazitäten und Kom- 
petenzen flächendeckend verfügbar bzw. um- 
gehend mobilisierbar sind. Gerade hier geht es 
also um infrastrukturelle Potenziale. Schon bei 
der Akutversorgung besteht häufig die Anfor- 
derung, flexibel auf Unbekanntes (Einzelfall- 
spezifik, volatile Krankheitsverläufe, unkont- 
rollierbare Gesundungsbedingungen) zu re- 
agieren. Planbarkeit (wie bei elektiven Eingrif- 
fen) ist eher ein Grenzfall. In Hochrisikositua- 
tionen bzw. bei Großschadensereignissen wird 
der entsprechende Organisationsbedarf auf die 
Spitze getrieben - so wie zuletzt bei der Eindäm- 
mung der Corona-Pandemie (Vinke et al. 2020). 
Gefordert ist dann die Fähigkeit, extreme Zu- 
verlässigkeit („high reliability“) unter Hoch- 
druck stabil zu gewährleisten. Wo entspre- 
chende Interventionen ruckartig anfallen (v.a. 
in der Notfallmedizin), ist dies am ehesten 
dann gegeben, wenn bestimmte Redundanzen 
(z.B. Doppelbesetzungen) toleriert werden und 
Reserven (z.B. vakante Betten) kurzfristig akti- 
vierbar sind. Benötigt wird eine bürokratische 
Basisstruktur im Bereitschaftszustand, welche 
den Beteiligten bei Einsätzen in hochkomple- 
xen und unberechenbaren Situationen zugleich 
genügend Flexibilität einräumt (Holling 2020). 
Förderlich erscheint mithin ein Reglement, 
welches freie bzw. disponible Interventionska- 
pazitäten vorsieht und es der Praxis zugleich 
ermöglicht, spontan notwendige, an (gesund- 
heits-)fachlichen Kriterien ausgerichtete Ent- 
scheidungen zu treffen. 


16.2.3 Kritische Faktoren: Steuerungs- 
mechanismen, Koordinationsprozesse, 
Praxisorientierungen 


Generell gelten Reaktionen auf den Klimawan- 
del als Querschnittsaufgabe (Lehmkuhl 2020: 
27), was bedeutet, dass zwar einiges „von oben“ 
dirigiert, vieles andere aber multilateral abge- 
stimmt und dezentral umgesetzt werden muss. 
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Die moderne Gesundheitsversorgung erfolgt 
hochgradig arbeitsteilig und im Konzert vieler 
spezialisierter Instanzen, wohingegen Pa- 
tient:innen eine psychische und physiologische 
Einheit bilden. Schon im Normalbetrieb der 
Krankenbehandlung erwachsen daraus man- 
nigfaltige Friktionen - bei klimabedingten Kri- 
sen- bzw. Schadensereignissen könnten sie 
dramatisch werden. Gerade dann hat das Ge- 
sundheitssystem auch das Mandat, weitere In- 
frastruktursektoren wie etwa Bildungseinrich- 
tungenin das „Reaktionsgeschehen“ miteinzu- 
beziehen. Gelingende Versorgung ist in diesem 
Kontext extrem voraussetzungsvoll, entspre- 
chend erscheint es aus sozialwissenschaftlich 
Perspektive angezeigt, mit Blick auf die oben 
genannte Agenda einige kritische Faktoren ge- 
nauer unter die Lupe zunehmen und für deren 
(theoretisch fassbare) Komplexität zu sensibili- 
sieren. 

Die Bedeutung institutioneller Steuerungsmechanis- 
men. Bei der arbeitsteiligen Bewältigung des 
Klimawandels kommt es zunächst auf die im 
Gesundheitssystem etablierten Lenkungsrou- 
tinen an - konkret v.a. darauf, inwieweit Steue- 
rung administrativ-hierarchisch (z.B. staatlich 
angeordnet) erfolgt, welche Rolle Verhandlun- 
gen bzw. (ggf.) kompromissformige Abstim- 
mung spielen (z.B. in Beratungen von Fachleu- 
ten unterschiedlicher Instanzen) und wie stark 
Interventionen von Marktdynamiken beein- 
flusst sind (z.B. dort, wo die wirtschaftliche 
Lage von Anbietern davon abhängt, wie viele 
Patient:innen sie an- bzw. abwerben). Jeder 
Steuerungsmechanismus ist schon für sich ge- 
nommen kompliziert: Administrativ-hierar- 
chische Steuerung kann - mitunter ungeord- 
net - auf mehrere Instanzen verteilt sein (z.B. 
im Föderalismus oder durch die Ermächtigung 
nicht-staatlicher Körperschaften zu Verwal- 
tungsakten). Auch Marktsteuerung hat viele 
Facetten: Wettbewerb ist im Idealmodell eine 
Konkurrenz um bessere Bedarfsbefriedigung, 
realiter aber mehr oder weniger „vermachtet“: 
Bei Informationsasymmetrien und komplexen 
Produkten bzw. Dienstleistungen wird er auch 


über bedarfsfremde Angebote ausgetragen 
(also: etwa IGEL-Leistungen; Scheininnovatio- 
nen; ‚frills‘). Auch bei der Steuerung qua Ver- 
handlung kommt es auf Machtpositionen an: 
Wo gleich lange Spieße fehlen, drohen Knebel- 
verträge oder Vereinbartes wird unterlaufen. 
Überdies wirken im Gesundheitswesen ver- 
schiedene Steuerungsmechanismus gleichzeitig: 
Ihr Mix ist mitentscheidend dafür, ob auf Inter- 
ventionsbedarfe angemessen reagiert wird. Pa- 
tentlosungen gibt es hier keine, aber für einzel- 
ne Problembereiche lasst sich diskutieren, was 
an welcher Stelle stört und was zielführend ist 
(s.u.). 

Koordination unter Krisenstrapazen. Gerade wenn 
Interventionsbedarfe plötzlich und unter Über- 
last auftreten, müssen Leistungen bruchlos ko- 
ordiniert werden - mit klaren Vorgaben, aber 
auch mit Luft für Improvisation. Dies betrifft 
nicht zuletzt die Überleitung in andere Versor- 
gungsstufen und zu Nachsorgeinstanzen sowie 
die Verknüpfung ambulanter und stationärer 
Interventionen. Die im deutschen Gesund- 
heitssystem ausgebildeten Sektorengrenzen 
schaffen diesbezüglich - ungeachtet ihrer Ord- 
nungsfunktionen - gewisse Hürden. Hier müs- 
sen sich Leistungserbringer aus verschiedenen 
Rechtskreisen untereinander verstandigen, ob- 
wohl sie jeweils auf „eigene Rechnung“ arbei- 
ten und sektorspezifischen Eigenheiten unter- 
liegen (z.B. stationäre und hausärztliche Ins- 
tanzen). Gerade im Krisenfall sind Kompetenz- 
streitigkeiten hochproblematisch, wie sich in 
der jüngeren Vergangenheit etwa bei der Orga- 
nisation von Corona-Tests gezeigt hat. Auch die 
Koordination von Präventionsmaßnahmen so- 
wie von begleitenden Interventionen erweist 
sich schon unter normalen Bedingungen als 
überaus anspruchsvoll - etwa wenn es darum 
geht, Anleitungen zur Verhaltensprävention 
zwischen Kliniken, Hausärzt:innen und spe- 
ziellen Präventionsprojekten konsistent auszu- 
gestalten (also etwa zu vermeiden, dass jede 
Instanz den Patient:innen andere Signale gibt). 
Geht es um die Organisationsprobleme der Ge- 
sundheitsversorgung im o.g. Sinne, muss also 
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stets betrachtet werden, wo dies mit Koordina- 
tionsblockaden zusammenhängt (auch dazu 
unten mehr). 

Die Rolle von Praxisorientierungen. Nicht nur im 
Krisenfall erscheint bedeutsam, welche Orien- 
tierungen die maßgeblichen Akteure in ihrer Pra- 
xis anleiten. Aus medizin-, berufs- oder auch 
verwaltungssoziologischer Sicht ist offenkun- 
dig, dass in zeitgenössischen Gesundheitssys- 
temen verschiedene Orientierungen nebenei- 
nander wirkungsmächtig sind. Tatsächlich 
blendet der im Mainstream der Gesundheits- 
ökonomie oder auch Teilen der Politikwissen- 
schaft vorherrschende Fokus auf wirtschaftli- 
che Belange vieles von dem aus, was für das 
Denken, Handeln und auch Fühlen der Akteu- 
re relevant ist (für viele: Angerer et al. 2019). 
Natürlich werden im Gesundheitswesen Ein- 
kommensinteressen verfolgt, so wie auch die 
etwaige Ertrags- oder Bilanzfixierung hier tä- 
tiger Arbeitgeber das Verhalten von Beschäftig- 
ten beeinflusst (auf Kostenträger- und Anbie- 
terseite). Ggf. erweisen sich dann Formalziele 
(z.B. Erlösererzielung oder -steigerung) als 
stark orientierungsstiftend. Gleichzeitig aber 
sind Kostenträger, Arbeitgeber, Beschäftigte 
und auch freiberufliche Leistungserbringer auf 
die Verfolgung von Sachzielen selbst- und fremd- 
verpflichtet. Vieles ist berufskulturell fest ver- 
ankert und korrespondiert mit Ansprüchen auf 
Gestaltungshoheiten und Sinnverwirkli- 
chung, wiewohl diese auch enttäuscht werden 
können (siehe etwa, für den Fall von Ärzt:in- 
nen und Sozialarbeiter:innen, Hardering u. 
Will-Zocholl 2019). 

Grundsätzlich stellt sich die Frage, inwie- 
weit bestehende institutionelle Vorgaben salu- 
togene Praxis(-orientierungen) befördern. Bei 
der Bewältigung des Klimawandels gehtesum 
Vorsorgen und Planen für Unwägbarkeiten 
bzw. um die Sicherstellung entsprechender An- 
gebote, ferner um umfassende Bedarfsermitt- 
lung und effektives Versorgen bzw. Begleiten 
im Krankheitsfall- und häufig auch um die Op- 
timierung all dieser Aktivitäten unabhängig 
davon, welche materiellen Konsequenzen dies 


für die beteiligten Akteure hat. Bezüglich der 
oben umrissenen Agenda hängen Reaktions- 
möglichkeiten und -fähigkeiten des Gesund- 
heitssystems also mit davon ab, ob Sachziele 
Priorität haben bzw. wie reibungslos sie ver- 
folgt werden können - und zwar auf allen der 
hier betrachteten Ebenen. 


16.3 Organisationsprobleme, die im 
Klimawandel eklatanter werden 
(könnten) 


16.3.1 Ressourcenfragen 


Der „sanitäre Vertrag“. Angebote der Krankheitsvor- 
sorge und -behandlung werden maßgeblich 
durch die Gesundheitspolitik beeinflusst, und 
dabei dreht sich vieles um Geldfragen. Die Fi- 
nanzierungsproblematik im Gesundheitssys- 
tem beschäftigt Wissenschaft, Politik und Öf- 
fentlichkeit schon unter Normalbedingungen 
in immer neuen Facetten. Gerade im Kontext 
des Klimawandels macht es Sinn, sich Fragen 
der Ressourcenallokation im Gesundheitswe- 
sen zuzuwenden. Aus sozialwissenschaftlicher 
Perspektive erscheint dabei wesentlich, wie 
eine gegebene Gesellschaft sich prinzipiell zur 
Bereitstellung von Infrastrukturen und die Or- 
ganisation des Zugangs zu diesen verhält. In 
den meisten westlichen Ländern gilt das Soli- 
darprinzip: Es wird öffentlich garantiert, dass 
sämtliche Versorgungsangebote allen Bür- 
ger:innen zugänglich und von letzteren nach 
Maßgabe ihrer Zahlungsfähigkeit sowie unab- 
hängig von Art und Grad der persönlichen Leis- 
tungsinanspruchnahme kollektiv (vor-)finan- 
ziert sind. Hier greift eine Art „sanitärer Ver- 
trag zwischen Staat und Bürgern“ (Illouz 2020), 
dessen Bedeutung zuletzt, nach Ausbruch der 
Corona-Pandemie, wieder stärker in das Be- 
wusstsein der Allgemeinheit gerückt ist. Das 
scheinen gute Voraussetzungen für eine die Ge- 
samtbevölkerung einbeziehende Bewältigung 
des Klimawandels. Der Teufel steckt allerdings 
im Detail. 
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Selektivität und Knappheit. Bei der gesellschaft- 
lichen Mobilisierung von Ressourcen für das 
Gesundheitswesen schneidet dessen kurativer 
Kern generell besser ab als die Peripherie der 
Vorsorge und Krankheitsbegleitung. Insofern 
wirkt das Solidarprinzip selektiv: Es greiftrecht 
weit bei Akutbehandlungen, aber weit weniger 
universell in den Bereichen Prävention oder Be- 
gleitung (hier besteht oft keine Regelversor- 
gung tiber die GKV). Überdies herrscht verbrei- 
tet Ressourcenknappheit, Bedarfe wachsen 
schneller als die zusammengebrachten Mittel, 
und das Streben nach (kollektiver) Einkom- 
menssicherung bzw. Bilanzgewinnen - zumal 
im Kontext privat-gewerblicher oder auch frei- 
beruflicher Leistungserbringung - bewegen 
sich im Kontext dieser Knappheit. Da Einrich- 
tungen des Gesundheitswesens einen gesell- 
schaftlich unangefochtenen Versorgungsauf- 
trag wahrnehmen, müssen sie „liefern“, ob- 
wohl die Erfüllung dieses Auftrags mit den je- 
weils verfügbaren Ressourcen in so manchen 
Bereichen nur grob zu bewerkstelligen ist. Vor 
diesem Hintergrund entstehen schon im Nor- 
malbetrieb zahlreiche Verwerfungen. Typische 
Symptome sind die Nutzung von „Verschiebe- 
bahnhöfen“ durch Kostenträger oder Versor- 
gungseinrichtungen, die Aufgaben bei anderen 
abladen; ferner die Engführung von Vorsorge- 
und Versorgungsleistungen dort, wo (Quali- 
tats-)Folgen zunächst latent bleiben; sowie die 
Tendenz, „systemrelevante“ Arbeitskräfte no- 
torisch zu überlasten. All dies ist mit der Coro- 
na-Krise sichtbarer und auch öffentlich thema- 
tisiert worden (siehe etwa Reiners 2020). Sollten 
als Folge klimatischer Veränderungen zusätz- 
liche Aufgaben entstehen, dürften sich diese 
Symptome spürbar verstärken. 

Das „Wie“ der Ressourcenallokation. Mit den Folgen 
des Klimawandels müssen die Gesundheitsver- 
sorgung betreffende Ressourcenflüsse neu ge- 
ordnet werden. Diesbezüglich hängt vieles 
auch davon ab, wie unterhalb der staatlich-poli- 
tischen Willensbildung agiert und gedacht 
wird - also auf anderen Ebenen der „Governan- 
ce“ des Systems (Weiland 2017). Bezogen auf die 


deutschen Verhältnisse betrifft dies Instanzen 
wie z.B. die Krankenkassen und die gemeinsa- 
me Selbstverwaltung. Hier werden Steuerungs- 
mechanismen mitgestaltet, was Konsequenzen 
hat für die Ressourcenallokation und -verwen- 
dung im System sowie für das Verhältnis zwi- 
schen ökonomischen Anreizen und nicht-öko- 
nomischen Orientierungen bei Praxisakteuren. 
Erfahrungen aus dem Normalbetrieb des Ge- 
sundheitswesens sowie mit der Corona-Krise 
verweisen hier auf eine Reihe von Baustel- 
len, deren Zustände auch mit bei den o.g. Ins- 
tanzen vorherrschenden Ordnungsideen zu tun 
haben. 


16.3.2 Typische Problemkonstellationen 


Die Reaktionen auf den Ausbruch der Corona- 
Pandemie zeugten verbreitet von der Fähigkeit 
maßgeblicher Praxisakteure im Gesundheits- 
system, ebenso spontan wie sachzielfixiert zu 
agieren und dabei z.B. Zuständigkeitsgrenzen 
oder einzelwirtschaftliche Aspekte auszublen- 
den. In so mancher Hinsicht gelang dies jedoch 
nicht wegen, sondern trotz der institutionellen 
Grundordnung des Systems. Hier kamen Prob- 
lemkonstellationen zum Tragen, die schon für 
den „normalen“ Versorgungsalltagtypisch und 
absehbar auch für die Bewältigung des Klima- 
wandels von elementarer Bedeutung sind. 
Steuerungsprobleme bei Adhoc-Interventionen. Mit 
Blick auf mögliche klimabedingte „Schocke- 
reignisse“ hat die Corona-Krise sicherlich ge- 
zeigt, dass hierzulande (jedenfalls im interna- 
tionalen Vergleich) stationäre Behandlungska- 
pazitaten umfassend vorgehalten werden bzw. 
viele Versorgungseinrichtungen in der Lage wa- 
ren, solche Kapazitaten kurzfristig zu erwei- 
tern und auf den neuen Behandlungsbedarf 
auszurichten. Dies verweist auf eine prinzipiell 
hohe Leistungsfähigkeit der Intensivmedizin 
sowie der Akutversorgung für extrem gefährde- 
te Patientengruppen. Die ambulante Schiene 
reagierte ebenfalls flexibel, ungeachtet der Tat- 
sache, dass beim Krisenmanagement speziell 
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geschaffene Versorgungszentren (Test- und 
Impfstationen) bevorzugt wurden. Als system- 
relevant erwiesen sich ferner die Gesundheits- 
ämter - obwohl sie während der Pandemie oft 
anihre Grenzen stießen. Auch der Pflegesektor 
hat sich während der Krise so aufgestellt, dass 
der Kernbetrieb funktionierte. Allerdings: Die 
öffentliche Debatte über die „Held:innen“ des 
Corona-Alltags reflektiert das Maß an Aufopfe- 
rung, das in vielen Bereichen unabdingbar 
war; sie sensibilisiert zugleich dafür, dass 
Selbstlosigkeit bis zur Erschöpfung nicht nach- 
haltig funktionieren kann - sie wird, wenn sie 
permanent eingefordert wird, schnell zu einem 
Notstand, aus dem man sich irgendwann z.B. 
qua Berufsausstieg befreit (wie bei Pflegekräf- 
ten und in Teilen des Sozialwesens seit Länge- 
rem zu beobachten). 

Strapazierende Formalziele. Im Kliniksektor wur- 
de zuletzt die Kluft zwischen der faktischen Kri- 
senreaktion der Akteure und dem, was be- 
stehende Steuerungsmechanismen provozie- 
ren, besonders deutlich. Durch die Steuerung 
mit eng kalkulierten Fallpauschalen im Kon- 
text von Wettbewerbsbeziehungen sind die Kli- 
niken bzw. deren Personal - zumal bei knapp 
gehaltenen Landesinvestitionsmitteln - ange- 
halten, viele Fälle zu akquirieren, aufwands- 
arm zu behandeln und schnell zu entlassen, 
um die Erlössituation zu optimieren (also For- 
malziele zu bedienen). Das mag bei elektiven 
Standardinterventionen reibungslos funktio- 
nieren, obwohl hier oft der Verdacht geäußert 
wird, dass bestimmte (z.B. endoprothetische) 
Leistungen bedarfsfremd sind. Dessen unge- 
achtet ist nun schon seit Jahren erkennbar, wie 
sich die Gesundheitsprofessionen im Span- 
nungsfeld von Versorgungsauftrag und Formal- 
zielen aufgerieben haben (vgl. Bode 2019a). Das 
beförderte einen schleichenden Personalver- 
schleiß sowie defizitäre Koordinationsprozesse 
im Verlauf sowie nach der Krankenbehand- 
lung. Diese Konstellation strapaziert die Infra- 
strukturfunktion des Sektors insofern, als die 
Vorhaltung von Leistungen für außergewöhn- 
liche Ereignisse in einer solchen (Quasi-)Markt- 


ordnung nicht selbstverständlich ist (vgl. Rei- 
ners 2020): Leere Betten bringen kein Geld, aus- 
fallende Operationen verursachen Bilanzlö- 
cher. Sind keine Reserven vorhanden, wird im 
Krisenfall der Sicherstellungsauftrag der Selbst- 
verwaltung prekär, und am Ende muss die Poli- 
tik schlagartig und gegen die Logik des Fallpau- 
schalensystems nachsteuern (z.B. durch Erlös- 
ausfallzahlungen, Bundesinvestitionsmittel 
oder Pflegepersonalprogramme). Man durch- 
bricht dann zeitweilig fest etablierte Steue- 
rungsmechanismen, um sie (samt ihrer „per- 
versen Effekte“) alsbald wieder zu reaktivieren. 

Koordinationsbarrieren. Im Katastrophenfall 
kann - wie die Corona-Krise gezeigt hat - die 
plurale administrativ-staatliche Steuerung im 
förderalistischen Regierungssystem schnell 
zum Koordinationsproblem werden. Zwar 
wirkt der Instanzenpluralismus bei der Suche 
nach Problemlösungen mitunter bereichernd 
bzw. ausgleichend, weil hier Expert:innen ins- 
titutionell unabhängig voneinander tätig werden 
und rechenschaftspflichtig sind. Doch schon 
im Normalbetrieb (z.B. bei der dualistischen 
Krankenhausfinanzierung) sorgt er regelmäßig 
für Komplikationen. Muss schnell auf Notsitu- 
ationen reagiert werden, helfen häufig nur 
noch Abklärungen im Krisengipfelmodus. Im 
Versorgungssystem selbst werden dann die Auf- 
gaben der Nachsorge bzw. Überleitung noch an- 
spruchsvoller. So kann im Falle klimabedingter 
Eruptionen die professionskulturell oder durch 
die o.g. institutionellen Grenzziehungen 
unterfütterte Selbstbezüglichkeit von Leis- 
tungserbringern nachsorgende Instanzen ext- 
rem belasten, nicht nur wegen der Beschleuni- 
gung des Patientendurchlaufs. Diesbezügliche 
Barrieren sind in der Debatte zur sektorenüber- 
greifenden Versorgung immer wieder Thema 
(vgl. Wolf 2020). Sie wurzeln nicht zuletztin der 
weitgehenden Separierung der in den verschie- 
denen Sektoren geltenden Vergütungs- und 
Kontrollsysteme. So folgt etwa die Steuerung 
des Leistungsangebots in der hausärztlichen 
Versorgung anderen Spielregeln als im Kran- 
kenhauswesen. Hinzu kommen eigene Rechts- 
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kreise für die Pflege und auch die Rehabilita- 
tion. Zwar bildet der Rehabilitationssektor in 
Deutschland eines der wenigen interdisziplinär 
orientierten Segmente des Gesundheitssys- 
tems, was eine gute Voraussetzung für den Um- 
gang mit Folgen des Klimawandels darstellt. Er 
ist allerdings von anderen Versorgungsberei- 
chen abgekoppelt und gerät zudem v.a. gegen- 
über Kostenträgern unter zunehmenden Recht- 
fertigungsdruck (Bode 2019b). 

Steuerungsprobleme bei Prävention und Begleitung. In 
Deutschland (und anderswo) organisieren die 
derzeitigen Regelwerke über kurative Leistun- 
gen hinausgehende Aktivitäten nur in Ansät- 
zen als Regelversorgung. Zwar zeigt die sukzes- 
sive Etablierung von „Disease-Management“- 
Programmen, dass krankheitsbegleitende Ak- 
tivitäten, wenn es um Monitoring und konti- 
nuierliche Patientenbetreuung geht, Teil des 
Normalbetriebs werden können. Auch ist zu 
beobachten, wie Instanzen des Gesundheitswe- 
sens (z.B. einzelne Krankenkassen) innovative 
Formate der aufsuchenden Patientenbeglei- 
tung entwickeln. Dies reflektiert ein beachtli- 
ches Professionalitätspotenzial in diesem Be- 
reich sowie die Vitalität von Praxisorientierun- 
gen, die sich an Public-Health-Ansätzen orien- 
tieren (vgl. NPK-Präventionsbericht 2019). Al- 
lerdings erweist sich hier vieles als fragmentiert 
und projektlastig (allgemein dazu: Gerlinger 
2018). Das gilt auch für neuere Anstrengungen 
im Bereich der raumorientierten, trägerüber- 
greifenden Gesundheitsvorsorge auf kommu- 
naler Ebene. Eine nachhaltige Einstellung des 
Präventionsbetriebs auf klimabedingt chroni- 
sche Gesundheitsbeeinträchtigungen und ihre 
Abwendung bzw. Milderung ist unter solchen 
Bedingungen schwer zu erreichen. 

„Bornierte“ Erfolgsmaßstäbe. Die noch immer 
starke Zurückhaltung bei der Institutionalisie- 
rung von präventiven und begleitenden Inter- 
ventionen hat sicherlich mehrere Gründe: Die 
Verantwortung ist größtenteils Instanzen zu- 
gewiesen, die abgegrenzte Nutzergruppen be- 
dienen und mitunter einzelwirtschaftliche Kal- 
küle priorisieren - etwa beim betrieblichen Ge- 


sundheitsmanagement oder in Präventionspro- 
grammen von Krankenkassen. Zudem domi- 
niert bei den Protagonisten, wie überhaupt im 
gesundheitspolitischen Feld, die Erwartung an 
belegbare Effekte. Interventionen, deren Wir- 
kungen bezüglich der Stabilisierung potenziell 
degenerativer Gesundheitszustände oder im 
Hinblick auf latente soziale Morbiditätsfakto- 
ren nicht trennscharf zu ermitteln sind, stoßen 
sich an den häufig mess- und kennzifferfixier- 
ten Managementorientierungen nicht zuletzt 
bei Kostenträgern (vgl. Bode 2019c). „Bornierte“ 
Erfolgsmaßstäbe, mittels derer viele solcher 
Interventionen bzw. deren Finanzierungswür- 
digkeit beurteilt werden, frustrieren häufig 
Praxisorientierungen, welche darauf gerichtet 
sind, eine auf mehreren Ebenen beeinträchtig- 
te Klientel nachhaltiger zu begleiten - auch im 
Kontext des Klimawandels. Das betrifft nicht 
zuletzt den Reha-Sektor und bestehende Ambi- 
tionen von Kostenträgern, dessen häufig kom- 
plexen Funktionen durch standardisierte Kenn- 
ziffern abzubilden und diese finanzierungsre- 
levantzu machen. Daran könnte die Leistungs- 
fähigkeit des Sektors Schaden nehmen, wenn 
im Zuge klimabedingter Krisen der Rehabilita- 
tionsbedarf ansteigt bzw. umfassender wird 
(siehe Gosch et al. 2020, für den Fall der Corona- 
Infektionen). 

Inkonsequente Rejustierungen. Viele Versuche, 
Funktionsdefizite im Gesundheitssystem durch 
die Perfektionierung bestehender Steuerungs- 
mechanismen zu beheben, wirken inkonse- 
quent und produzieren neue Probleme. So ha- 
ben Erfahrungen mit dem Kassenwettbewerb 
dazu geführt, dass der Aufwand für begleitende 
Interventionen gesondert im Finanzierungsre- 
gime (qua Risikostrukturausgleich) abgebildet 
wird. Jedoch führen solche Rejustierungen im 
bestehenden institutionellen Kontext immer 
wieder zu neuer Unruhe - z.B. weil (wie auch 
vom Bundesrechnungshof moniert) einige Kas- 
sen einnahmenorientiertes „Upcoding“ betrei- 
ben (also gezielt „Chroniker“ generieren bzw. 
rekrutieren), während ihre Konkurrenten sich 
benachteiligt fühlen - nachdem sie lange ge- 
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wohnt waren, überdurchschnittlich „gute Ri- 
siken“ zu versichern. Ein anderes Beispiel sind 
Versuche, die Koordination von Vorsorgepro- 
grammen sozialräumlich(er) auszurichten: Die 
Hoffnung ruht hier auf den Kommunen, die 
jedoch im Routinebetrieb sowie bei der Regel- 
finanzierung der Gesundheitsversorgung keine 
Rolle spielen (vgl. Walter u. Volkenand 2017). 
Die Gesundheitsämter, deren kritische Bedeu- 
tung während der Covidıg-Pandemie allzu of- 
fensichtlich wurde, arbeiteten schon vorher 
„am Limit“ (Kuhnt 2019); auch nach den jüngst 
beschlossenen Reformen bleiben sie von den 
zentralen Playern im System der Krankenver- 
sorgunginstitutionell abgekoppelt. Bemühun- 
gen, dessen akutfallzentrierte Ausrichtung 
durch innovative Maßnahmen in den Berei- 
chen Prävention und Versorgung chronischer 
Erkrankungen zu brechen, leiden zudem an der 
„Projektitis“ dieses Handlungsfelds. Das An- 
sinnen einer permanent rejustierenden Fein- 
steuerung führt hier dazu, dass Maßnahmen 
oft kleinteilig bleiben und Experimentalcha- 
rakter haben, mit der Folge von Verpuffungs- 
und Verzettelungseffekten. Die entsprechende 
Infrastruktur ist zerfasert und muss aufwändig 
neben dem Regelbetrieb koordiniert werden. 
All das sind schlechte Voraussetzungen für Re- 
aktionen auf einen Klimawandel, der zu einer 
Ausweitung der entsprechenden Bedarfe füh- 
ren dürfte. 

Vernachlässigung „weicher Faktoren“. In fast allen 
Segmenten des Gesundheitswesens finden, wie 
von der Public-Health-Forschung vielfach auf- 
gezeigt, für die Entwicklung gesundheitlicher 
Beeinträchtigungen sowie den Umgang mit 
diesen relevante soziale Faktoren meist wenig 
Berücksichtigung - so etwa gesundheitsbezo- 
genes Alltagsverhalten oder Genesungsprozesse 
beeinflussende Lebensumstände. Selbst dort, 
wo gesundheitlich beeinträchtigte Menschen 
stationär leben, können solche Faktoren heute 
nur begrenzt berücksichtigt werden. Unter den 
gegenwärtigen Bedingungen fällt es etwa vie- 
len Pflegeheimen trotz guten Willens schwer, 
aktivierende Betreuung sicherzustellen; be- 


stehende Regulierungen befördern Personal- 
knappheit sowie qualitätseinschränkende Ra- 
tionalisierungsstrategien (Bode etal. 2014). Die 
Corona-Krise hat gezeigt, über wie wenig Re- 
serven viele Einrichtungen im Katastrophenfall 
verfügen und welch extremen Belastungen Be- 
wohner:innen wie Pflegekräfte dann ausge- 
setzt sein können. Kaum weniger problembe- 
haftet erscheint der Umstand, dass viele Pflege- 
bedürftige im häuslichen Bereich versorgt wer- 
den und Fachexpertise dabei oft nur randstän- 
dig involviert ist, obwohl Gefährdungen hier 
massiv sein können (Fischer u. Geyer 2020). Das 
belastet letztlich auch die Akutversorgung. 


16.4 Reaktionen auf die Heraus- 
forderungen des Klimawandels: 
Was ist möglich? 


Moderne Gesundheitssysteme sind komplex 
strukturiert, schon insofern kann nicht erwar- 
tet werden, dass klimawandelsensible Vorsor- 
ge-, Betreuungs- und Versorgungsansätze zen- 
tralstaatlich durchorganisiert werden. Gefragt 
ist eine „Governance“, die Steuerungsmecha- 
nismen so gestaltet, dass die im Vorhergehen- 
den umrissenen Organisationsprobleme ent- 
schärft werden. Mit Blick auf die hier bestehen- 
den Abstimmungserfordernisse gibt es im Prin- 
zip genügend Potenzial: Der Korporatismus im 
deutschen Gesundheitswesen ist besser als sein 
Ruf und in wesentlichen Bereichen auch noch 
funktionstüchtig (Schroeder u. von Winter 
2019). Zwar waren viele der in den letzten Jahr- 
zehnten lancierten Reformen auf Marktsteue- 
rung „gepolt“, wodurch maßgebliche Instan- 
zen von Sachzielen abgelenkt und Koordina- 
tionsprozesse erschwert wurden. Betrachtet 
man die Erfahrungen mit der Corona-Pande- 
mie, so scheinen Praxisakteure aus verschiede- 
nen Bereichen durchaus in der Lage, „im Ernst- 
fall“ ihre Fachlichkeit über die genannten kon- 
traproduktiven Anreize zu stellen und gemein- 
same Lösungen zu suchen. Im gegebenen 
Kontext gelang dies allerdings nur mit einer 
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kräftezehrenden und längerfristig kaum flä- 
chendeckend abrufbaren Energieleistung. In- 
sofern muss neu gedacht werden. 

Neumoderation des Korporatismus. Mit der „Rück- 
kehr des Staates“ infolge der Corona-Krise (Il- 
louz 2020) scheint sich das Gravitationszentrum 
der bis dato bestehenden Steuerungsmechanis- 
men zu verschieben. Geht es um die Bewälti- 
gung der oben skizzierten Mehrebenenagenda, 
ist die Rückbesinnung auf die zentrale Modera- 
torenrolle der öffentlichen Hand eine notwen- 
dige, aber kaum hinreichende Bedingung. 
Nicht der Staat allein kann es richten, sondern 
ein Konzert von Akteuren, die sich „an der Sa- 
che“ orientieren und Steuerungsmechanismen 
vorfinden, dieihnen genau dies erleichtern. Im 
deutschen (korporatistischen) Kontext würde 
das bedeuten, dass bei der Bewerkstelligung der 
sich stellenden Herausforderungen eine verän- 
derte Mischung aus klare(re)n hierarchischen 
Impulsen und fachlicher Verständigung (zwi- 
schen Beteiligten auf Augenhöhe) zum Tragen 
kommt, während Anreize zu kontraprodukti- 
vem Wettbewerbsverhalten gedämpft würden. 
Ein reibungsärmerer Föderalismus mit ver- 
bindlichen Commitments sowie längerfristig 
orientierte und für die o.g. Organisationsprob- 
leme sensiblere Verständigungsprozesse zwi- 
schen nicht-staatlichen Instanzen wären eben- 
falls zielführend. Das gilt für die Kostenträger 
(untereinander) und die Parteien der gemein- 
samen Selbstverwaltung gleichermaßen. All 
dies könnte bei der Vorbereitung auf die Folgen 
des Klimawandels neue Energien freisetzen - 
etwa wenn es darum geht, eine stärker inter- 
sektorale Versorgungsperspektive zu entwi- 
ckeln (Wolf 2020) oder das „Ressort-(Silo-)Den- 
ken“ (Lehmkuhl 2020: 25) innerhalb des Ge- 
sundheitswesens zurückzudrängen. 

Mehr als nur Medizin. Allgemein wird der Um- 
gang mit Klimaveränderungen oft als Doppel- 
agenda der Abschwächung und Anpassung be- 
schrieben (Augustin u. Anders 2020: 18). In bei- 
den Dimensionen gleicht vieles dem Bohren 
dicker Bretter, und bei beiden reichen rein me- 
dizinische Lösungen nicht aus. So treffen Prä- 


ventionsbemühungen bei der Ernährungsum- 
stellung auf gesellschaftliche Verhältnisse, die 
sie notorisch behindern. Beispielsweise locken 
Teile der Konsumgüterindustrie nach wie vor 
mit klimaschädlichen Produkten. Soweit es um 
klimabezogene Gesundheitskompetenzen 
geht, wird soziale Unterprivilegierung (als Ar- 
mutsgefährdung oder Verharren in prekärer 
Arbeit) zu einem großen Hindernis. Besonders 
hier sind Aktivitäten jenseits der eigentlichen 
Krankenbehandlung gefragt, z.B. solche, die 
international unter dem Stichwort „social pre- 
scribing“ (Drinkwater et al. 2019) diskutiert 
werden - also die systematische Weiterverwei- 
sung von Patient:innen an Einrichtungen des 
Sozialwesens, die sich den o.g. weichen Fakto- 
ren für Gesundheitsbeeinträchtigungen bzw. 
dem destruktiven Umgang mit ihnen widmen 
(z.B. über aufsuchende, oft settingspezifische 
Beratungs- und Unterstützungsdienste). Rele- 
vant erscheint dies für präventive wie für be- 
gleitende Interventionen. Gerade bei solchen 
Aktivitäten wären der Verzicht auf die Praxis 
einengende, auf einzelne Kennziffern fixierte 
„Leistungsprüfungen“ sowie erweiterte Spiel- 
räume für aktivierende Maßnahmen z.B. im 
Bereich der Rehabilitation weiterführend. 
Koordination und Steuerung mit weniger Konkurrenz. 
Im Bereich der Vorsorge wäre es sinnvoll, die 
kommunale Ebene zum Regiezentrum der ent- 
sprechenden Aktivitäten zu machen (Lehmk- 
uhl 2020: 29). Trotz einiger neuerer Gehversu- 
che in diese Richtung etwa im Bereich der Al- 
tenhilfe scheint dies unter den gegebenen Rah- 
menbedingungen eine Herkulesaufgabe. Das 
Mindeste wäre eineinstitutionalisierte Koordi- 
nation der verstreut agierenden Praxisakteure 
etwa durch Gesundheitskonferenzen (Hollede- 
rer 2015), neben der Stärkung der Gesundheits- 
ämter und ihrer bevölkerungsmedizinischen 
Funktionen. Geht es um kriseninduzierte Ad- 
hoc-Interventionen, so hat die Corona-Pande- 
mie gezeigt, dass gerade hier ein alternatives 
Arrangement von Steuerungsmechanismen 
angezeigt ist. Es gilt, Verteilungskämpfe ein- 
zuhegen und Praxisorientierungen zu stützen, 
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die Sach- und nicht Formalziele fokussieren. Im 
Krankenhaussektor z.B. wäre die von Staat und 
Kostenträgern lange Zeit verfolgte Strategie, 
Leistungserbringer einem (vermeintlich kos- 
tensparenden) Verdrängungs- oder Rationali- 
sierungswettbewerb auszusetzen, zu überden- 
ken. So unübersichtlich vorliegende Evalua- 
tionsergebnisse auch sein mögen (vgl. Milstein 
u. Schreyögg 2020): Das DRG-Regime hat viele 
Schattenseiten, weshalb aktuell Umstellungen 
im Gespräch sind (z.B. sog. Vorhaltepauschalen 
für Abteilungen mit unsicherer Kostende- 
ckung). Auch wird neu zu diskutieren sein, in- 
wieweit dezidiert renditeorientierte Anbieter 
überhaupt Infrastrukturaufgaben der Gesund- 
heitsversorgung wahrnehmen sollten. Gerade 
diese Anbieter haben im Kliniksektor Manage- 
mentmodelle vorangetrieben, welche den Ver- 
sorgungsauftrag bei der Krankenbehandlung 
eng(er) führen, und gerade sie haben in der Ver- 
gangenheit mit massiven Rationalisierungs- 
maßnahmen einen ungesunden Konkurrenz- 
bzw. Kostendruck auf andere Versorger ausge- 
übt. Dieser wiederum hat dazu beigetragen, 
dass fast überall Reserven abgebaut, das Pflege- 
personal knapp(er) gehalten und Ärzt:innen 
permanent überlastet wurden. All dies verträgt 
sich schlecht mit den Erfordernissen einer kli- 
mawandelsensiblen Organisation des Gesund- 
heitswesens. 

Neue Infrastrukturpolitik. Eine abgestimmte und 
als Querschnittssaufgabe organisierte Reaktion 
auf den Klimawandel bedarf u.a. einer offen 
Wissenskommunikation quer zu Trägern und 
Versorgungsstufen sowie in der Fachöffentlich- 
keit (Lehmkuhl 2020). Informationen müssen 
frei kursieren, deren strategische bzw. einzel- 
wirtschaftlich motivierte Vorenthaltung scha- 
det. Überdies lassen sich kritische Interven- 
tionskapazitäten am besten sicherstellen, 
wenn der Tagesbetrieb nicht davon getrieben 
ist, Patient:innen anzuwerben und Erlöse zu 
generieren. Die Steuerungsmechanismen sind 
z.B. im Kliniksektor so zu gestalten, dass die 
„Bildung von Reserven (z.B. zusätzliche Inten- 
siv- und Infektionsbereiche, Notfallmedizin)“ 


gewährleistet wird (Leopoldina 2020: 6). Ob die 
Krisenreaktionsfähigkeit des Gesundheitswe- 
sens mit erheblich weniger, aber größeren und 
spezialisierteren Krankenhäusern erhalten 
bliebe, wird kontrovers diskutiert (skeptisch 
dazu: Hanisch et al. 2020). Die Vorstellung 
einer weiteren Ausdünnung der Klinikland- 
schaft erscheint mit der Erfahrung der Corona- 
Krise jedenfalls eher kontraintuitiv; im Übri- 
gen können die beharrlichen Präferenzen einer 
ansicherer Nah(grund)versorgung interessier- 
ten Bevölkerungsmehrheit nicht einfach igno- 
riert werden. Jedoch wäre es bei einer stärker 
konsensuell koordinierten Versorgung plau- 
sibel, Parallel- bzw. Konkurrenzangebote 
innerhalb von Ballungsräumen zusammenzu- 
führen. Kurzum: Es geht um die Stärkung des 
Infrastrukturcharakters der Gesundheitsver- 
sorgung, die Zurückdrängung schädlicher 
Marktanreize und die Anstiftung zu einer sach- 
zielorientierten Koordination von abgestuften 
Leistungen der Begleitung, Behandlung und 
Rehabilitation von Geschädigten des Klima- 
wandels. Ungeachtet von Details ist mithin das 
gefragt, was heterodoxe Wirtschaftswissen- 
schaftler:innen wie Froud et al. (2019) eine 
„neue Infrastrukturpolitik“ nennen und als 
Kern einer „Fundamentalökonomie“ begreifen, 
welche für die Funktionsfähigkeit des Gemein- 
wesens und den sozialen Ausgleich grundle- 
gende Leistungen nicht erwerbs-, sondern ge- 
meinwirtschaftlich organisiert. 

Mehr Engagement von starken Schultern. Ohne einen 
größeren volkswirtschaftlichen Aufwand ist 
eine umfassende Vorbereitung auf die gesund- 
heitlichen Implikationen des Klimawandels 
wohl kaum zu haben. Die in tendenziell post- 
materialistischer werdenden Gesellschaften 
schon länger beobachtbare Verschiebung von 
Wohlstandsressourcen in Richtung Gesundheit 
und immaterielle Lebensqualität ist dem sicher 
zuträglich. Allerdings wäre zu diskutieren, 
welche Bevölkerungsgruppen dabei gezielt 
unterstützt werden sollen und wer welchen An- 
teil an den entstehenden Kosten trägt. Solldas 
Solidarprinzip erhalten oder-z.B. mit Blick auf 
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Bedarfe einer ungleichheitssensibleren Ge- 
sundheitsförderung - ausgebaut werden, wird 
man dafür werben müssen, dass starke Schul- 
tern mehr tragen, d.h. die überdurchschnitt- 
lich wohlhabenden Teile der Bevölkerung einen 
auch relativ höheren Finanzierungsbeitrag ak- 
zeptieren. 
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17 Diagnosehäufigkeit und Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen 


Caroline Schmuker, Ghassan Beydoun und Christian Günster 


C. Günster | J. Klauber | B-P. Robra | C. Schmuker | A. Schneider (Hrsg.) Versorgungs-Report Klima und Gesundheit. 
DOI 10.32745/9783954666270-17, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2021 


Der Beitrag berichtet fiir das Jahr 2018 die Haufigkeit von 
Erkrankungen und Behandlungen in Deutschland. Die Ana- 
lysen basieren auf standardisierten Abrechnungsdaten von 
AOK-Versicherten. Dargestellt werden administrative Be- 
handlungspravalenzen nach den dreistelligen Diagnose- 
schliisseln und den Diagnoseobergruppen des ICD-10. Zu- 
satzlich werden in den vier ausgabenwirksamsten Leis- 
tungssektoren (stationäre Versorgung, ambulant-ärztliche 
Versorgung, Arzneimittel- und Heilmittelversorgung) Kenn- 
ziffern zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
berichtet. 


This article reports the frequency of diseases and treat- 
ments in Germany for 2018. Analyses are based on stand- 
ardised administrative claims data ofthe Local Health In- 
surance Funds (AOK). The article presents administrative 
prevalence rates according to three character ICD-10 diag- 
nosis codes and ICD-10 main groups. In addition, key fig- 
ures on the utilisation of health services in the four most 
cost-intensive sectors of the health care system are report- 
ed separately: inpatient care, outpatient care, pharmaceu- 
tical and remedy care. 


17.1 Einführung 


Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) 
stellt regelmäßig seit 2011 mit dem Versorgungs- 
Report Kennzahlen zum Krankheitsgeschehen 
und zur Inanspruchnahme von medizinischen 
Leistungen zur Verfiigung. Der aktuelle Beitrag 
stellt administrative Behandlungsprävalenzen 
nach den dreistelligen ICD-10-Diagnoseschliis- 
seln und nach tibergreifenden Diagnoseober- 
gruppen bezogen auf das Jahr 2018 dar. Die Dia- 
gnoseinformationen werden erganzt um Hospi- 
talisierungsraten, sodass die Bedeutung einer 
Erkrankung für die stationäre Versorgung trans- 
parent wird. Darüber hinaus nimmt der Versor- 
gungs-Report die Versorgung der Versicherten 
innerhalb der vier Leistungsbereiche stationäre 
Versorgung, ambulante vertragsärztliche Ver- 
sorgung, Arznei- und Heilmittelversorgung in 
den Blick. Alters-und geschlechtsspezifische 
Kennzahlen der Inanspruchnahme werden bun- 
desweit sowie in regionaler Differenzierung 
(kartografisch) ausgewiesen. In Ergänzung zu 
diesem Kapitel bietet der Versorgungs-Report ta- 
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bellarische Übersichten über die Behandlungs- 
häufigkeiten von mehr als 1.500 dokumentier- 
ten Einzeldiagnosen bzw. 268 Diagnoseober- 
gruppen sowie weitere Einzelauswertungen, die 
als elektronischer Anhang zu diesem Buchkapi- 
tel zur Verfügung gestellt werden!. 

Darstellung und Analysen im Versorgungs- 
Report sind personenbezogen, d.h. Leistungs- 
oder Diagnoseinformationen aus verschiede- 
nen Sektoren werden versichertenbezogenen 
(anonymisiert) zusammengeführt und ausge- 
wertet. Erst der Personenbezug erlaubt die 
Schätzung von epidemiologischen Kennzahlen 
wie Prävalenzen und Inzidenzen. Fallbezogene 
Statistiken dagegen (z.B. die Krankenhaussta- 
tistik des Statistisches Bundesamtes) ermögli- 
chen zwar Aussagen zur Zahl der Krankenhaus- 
fälle, lassen aber keinen Rückschluss auf die 
Zahl der Personen mit einer Erkrankung oder 
die Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte 
eines Patienten zu. 

Die vorliegenden Auswertungen basieren 
auf den Routinedaten von AOK-Versicherten im 
Jahr 2018, die mehr als ein Drittel der gesetzli- 
chen Krankenversicherung (GKV) und mehr als 
30% der deutschen Bevölkerung repräsentie- 
ren’. Kennzahlen in diesem Beitrag sind hin- 
sichtlich Alter und Geschlecht standardisiert 
und auf die deutsche Wohnbevölkerung des 
Jahres 2018 hochgerechnet. 

Der Beitrag gliedert sich in die Beschreibung 
der Datengrundlage (s. Kap. 17.2) Methoden 
(s. Kap. 17.3) und Limitationen bei der Nutzung 
der AOK-Versichertendaten (s. Kap. 17.4) sowie 
die Darstellung der Kennzahlen zur Behand- 
lungshäufigkeit (s. Kap. 17.5) und Inanspruch- 
nahme von Gesundheitsleistungen (s. Kap. 17.6) 
im Jahr 2018. 


1 Auffindbar im Open Access-Portal der Medizinisch Wissen- 
schaftlichen Verlagsgesellschaft: https://www.mwv-open.de/ 
site/books/e/10.32745/9783954666270/ 

2 Laut Mitgliederstatistik des Bundesministeriums für Gesund- 
heit gab es im Jahresdurchschnitt 2018 26,5 Mio. AOK-Ver- 
sicherte und 72,8 Mio. GKV-Versicherte (jeweils inkl. mitversi- 
cherter Angehöriger). Stand der deutschen Wohnbevölkerung 
am 31.12.2018 war laut Statistischem Bundesamt 83,0 Mio. 


17.2 Datengrundlage 
17.2.1 Abrechnungsdaten 


Datengrundlage für diesen Beitrag sind die 
bundesweiten anonymisierten Abrechnungs- 
daten aller AOK-Versicherten mit mindestens 
einem Versichertentag im Auswertungsjahr. 
Für die präsentierten Querschnittsanalysen des 
Jahres 2018 liegen Angaben von 27,8 Mio. Ver- 
sicherten vor (s. Abb. ı). Die im Folgenden 
dargestellten Kennzahlen werden jeweils 
nach Geschlecht, sowie differenziert für die Al- 
tersgruppen Kinder und Jugendliche (1 bis 
17 Jahre), mittlere Erwachsene (18 bis 59 Jahre) 
und ältere Erwachsen (60 Jahre und älter) auf- 
bereitet. 

Für diesen Beitrag wurden die folgenden Ab- 
rechnungs- und Stammdaten versichertenbe- 
zogen (anonymisiert) zusammengeführt und 
ausgewertet: 
= Versichertenstammdaten (nach § 288, 

SGB V) 
= ambulante vertragsärztliche Versorgung 

(nach § 295, Abs. 2, SGB V) 
= Arzneimittelabrechnung (nach § 300, Abs. 1, 

SGB V) 
= stationäre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, 

SGB V) 
= Heilmittelversorgung (nach $ 302, Abs. 1, 

SGB V) 


Die Daten geben Auskunft über die in Deutsch- 
land behandelten Erkrankungen, so wie sie von 
Ärzten dokumentiert werden, und darüber, 
welche therapeutischen und diagnostischen 
Leistungen in der Behandlung erbracht wur- 
den. Dabei können verschiedene Institutionen 
und Personen (Kliniken und niedergelassene 
Ärzte) beteiligt gewesen sein. 

Die folgenden Abschnitte beschreiben den 
sozialrechtlichen Rahmen der Leistungsdaten- 
übermittlung und präzisieren die Kriterien, die 
für die Datenselektion in diesem Beitrag ange- 
wendet wurden. 


236 © urheberrechtlich geschützt 
M WV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2021 


17 Diagnosehäufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 


30 


27,8 


N 
wm 


N 
© 


m 
© 


15,3 


AOK-Versicherte* (Mio.) 
= 
[eal 


wi 


© 


i 


Gesamt Manner Frauen 


1 bis 17 Jahre 18 bis 59 Jahre > 60 Jahre 


* Basierend auf allen Personen, die im Jahr 2018 mindestens einen Tag bei der AOK versichert waren. Umfasst daher mehr Personen als 
der Jahresdurchschnitt 2018 der Mitgliederstatistik des BMG (KM1/13). Zielpopulation für die folgenden Auswertungen. 


Abb.1 AOK-Versicherte nach Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2018 (in Mio.) 


Arzneimittelversorgung 


Gemäß s 300 SGB V werden Daten zu allen ver- 
schreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln 
und Nicht-Fertigarzneimitteln übermittelt, die 
von einem niedergelassenen Vertragsarzt auf 
Rezepten zulasten der GKV verordnet und über 
eine öffentliche Apotheke abgerechnet wur- 
den. Dabei werden auch Angaben zum Apothe- 
kenverkaufspreis, zum Verordnungs- und Ab- 
gabedatum sowie zum verordnenden Arzt do- 
kumentiert. Das Verordnungsdatum bestimmt 
die Zuordnung der Leistung zum Berichtszeit- 
raum. Ausgabenschätzungen für Arzneiverord- 
nungen zulasten der GKV basieren auf dem je- 
weiligen Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung 
durch den Versicherten (Apothekenverkaufs- 
preis). Fertigarzneimittel lassen sich durch die 
sogenannte Pharmazentralnummer eindeutig 
einem Handelsnamen, dem Hersteller, der 
Wirkstoffstärke sowie der Packungsgröße zu- 
ordnen. Auf Basis der Pharmazentralnummer 
werden im WIdO die Zuordnungen von Fertig- 
arzneimitteln zu den jeweiligen Wirkstoffgrup- 
pen vorgenommen (vgl. Kap. 17.2.2). Für die 
Analysenin diesem Beitrag wurden im Wesent- 
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lichen alle Verordnungen von Fertigarzneimit- 
teln, Rezepturen, Diagnostika und Substitu- 
tionstherapie-Präparate berücksichtigt. 


Stationäre Versorgung 


Im Rahmen der stationären Versorgung von 
GKV-Versicherten übermitteln die Kliniken 
je Behandlungsfall Angaben zum Versicher- 
ten, zum Aufnahme- und Entlassungsdatum, 
Diagnosedaten sowie den Rechnungsbetrag. 
Die Entlassungsdiagnosen - obligate Hauptdia- 
gnose und fakultative Nebendiagnose(n) - sind 
im Rahmen der Krankenhausabrechnung 
rechnungsbegründend und werden daher sys- 
tematisch erfasst. Für die Analysen wurden 
alle abgeschlossenen voll- und teilstationären 
Aufenthalte ausgewertet. Leistungen wurden 
gemäß Entlassungsdatum dem Behandlungs- 
jahr zugeordnet. Zur Bestimmung von Be- 
handlungsprävalenzen wurde auf die Haupt- 
und Nebendiagnose der stationären Behand- 
lung zurückgegriffen. Der primäre Behand- 
lungsanlass wurde über die Hauptdiagnose er- 
fasst. 
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Ambulante Versorgung 


Grundlage sind die von einem ambulant tätigen 
Vertragsarzt durchgeführten Leistungen des 
GKV-Leistungsbereichs. Diese Leistungen wer- 
den, sofern es sich um kollektivvertragliche Leis- 
tungen handelt, einmal pro Quartal über eine 
der ı7 regional zuständigen Kassenärztlichen 
Vereinigungen abgerechnet und die Daten an- 
schließend an die Krankenkassen weitergelei- 
tet. Als ein Behandlungsfall gilt die Konsulta- 
tion eines Versicherten bei einem Vertragsarzt 
in einem Quartal; dabei ist die Anzahl der Pra- 
xisbesuche im Quartal unerheblich. Eine Person 
erzeugt mehr als einen Behandlungsfall pro 
Quartal, wenn sie im selben Quartal mehrere 
Ärzte aufsucht. Zu jedem Abrechnungsfall wer- 
den quartalsweise die Behandlungsdiagnosen 
mit Angabe der Diagnosesicherheit (gesicherte 
Diagnose, ausgeschlossene Diagnose, Ver- 
dachtsdiagnose, symptomloser Zustand) ko- 
diert. Gemäß § 295 SGB V sind in beiden Fällen 
die amtlichen und aktuell gültigen Fassungen 
des DIMDI zu nutzen (vgl. Kap. 17.2.2). Zur Er- 
mittlung der hier dargestellten Behandlungs- 
prävalenzen werden ausschließlich gesicherte 
Diagnosen herangezogen. Es werden Behand- 
lungsdiagnosen aus kollektivvertraglicher und 
selektivvertraglicher Versorgung berücksichtigt. 


Neue Zuordnung der Behandlungsfälle 
zu EBM-Facharztgruppen 


Mit der vorliegenden Ausgabe des Versorgungs- 
Reportes wird das Verfahren zur Auswertung 
der fachärztlichen Inanspruchnahme umge- 
stellt. Im bisherigen Verfahren wurden Behand- 
lungsfälle über die Betriebsstättennummer 
(BSNR) des Vertragsarztsitzes einer Facharzt- 
gruppe zugeordnet. Die BSNR ermöglicht es, 
über eine Schlüsseltabelle (nach Richtlinie der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung [KBV]) die 
Facharztgruppe des abrechnenden Arztes ein- 
deutig zu ermitteln. Arztpraxen (Betriebsstät- 
ten) in denen mehrere Ärzte verschiedener 


Facharztrichtungen tätig sind (z.B. als Gemein- 
schaftspraxis organisierte Facharztpraxen) wur- 
den in der bisherigen Darstellung der Kategorie 
„fachgruppenübergreifende Facharztpraxen“ 
zugeteilt. Allerdings nimmt der Anteil der Per- 
sonen, die in fachübergreifenden Facharztpra- 
xen behandelt werden, stetig zu (2010: 47,3%; 
2016: 52,1%), was zu einer zunehmenden Unter- 
schätzung der Behandlungsraten bei einzelnen 
Facharztgruppen führt. Das betrifft insbeson- 
dere Facharztgruppen, die häufig in Gemein- 
schaftspraxen tätigsind, darunterz.B. die fach- 
ärztlichen Bereiche Orthopädie und Chirurgie. 
Das neue Verfahren zur Bestimmung der 
Facharztgruppe setzt auf den Grund- und Ver- 
sichertenpauschalen der jeweiligen Fachärzte 
gemäß dem EBM-Katalog auf. Die EBM-Fach- 
arztgruppen werden für die Darstellung im Ver- 
sorgungs-Report zu 16 Facharztgruppen zusam- 
mengefasst (EBM-Fachgruppenzuordnung s. 
elektronischer Anhang). Wie zuvor werden 
Leistungen aus Kollektiv- und selektivvertrag- 
licher Versorgung berücksichtigt. Bei der neu- 
en Auswertung nach EBM-Facharztgruppen 
sind einige Besonderheiten zu berücksichtigen: 
= Die Kategorie „Hausarzt“ ersetzt die Facharztgrup- 
pe der „Allgemeinmediziner“. Es werden 
alle Behandlungsfälle gezählt, die zur Ab- 
rechnung einer hausärztlichen Grundpau- 
schale geführt haben. Insofern können auch 
andere Facharztgruppen (z.B. Kardiologen) 
an der Versorgung beteiligt gewesen sein, 
sofern sie jeweils eine Zulassung oder Er- 
machtigung zur Teilnahme an der hausärzt- 
lichen Versorgung hatten. 
= Die Kategorie „Notfall“ ist ein gesonderter ver- 
tragsärztlicher Versorgungsbereich, an dem 
sich grundsätzlich alle EBM-Facharztgrup- 
pen über den kassenärztlichen Bereit- 
schaftsdienst sowie die Notfallambulanzen 
der Krankenhäuser beteiligen. 
m= In der Kategorie „Weitere vertragsärztliche Leistungen 
ohne Versicherten- bzw. Grundpauschale“ werden Be- 
handlungsfälle gezählt, für die keine Versi- 
cherten- bzw. Grundpauschale und keine 
ambulanten Notfallleistungen nach dem 
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EBM-Kapitel 1.2 abgerechnet wurden. Hier- 
bei handelt es sich oftmals um Leistungen 
ohne Versichertenkontakt, darunter be- 
stimmte Laborleistungen oder Sachkosten 
(z.B. Arztbriefe). 

= In der Kategorie „Fälle mit mehreren Grundpauschalen“ 
(s. Abb. 10) werden Behandlungsfälle mit 
mehr als einer Grund- bzw. Versicherten- 
pauschale gezählt. Dabei handelt es sich 
häufig um labormedizinische Leistungenin 
Verbindung mit einer gynäkologischen Kon- 
sultation, Diese Behandlungsfalle werden 
in der Darstellung gesondert ausgewiesen. 


Heilmittelversorgung 


Basis sind Heilmittelleistungen - also Physio- 
therapie, Ergotherapie, Podologie und Sprach- 
therapie -, die von einem niedergelassenen Ver- 
tragsarzt zulasten der GKV verordnet und von 
einem zur Heilmittelversorgung zugelassenen 
Leistungsanbieter erbracht werden. Indikatio- 
nen, die zur Verordnung eines Heilmittels füh- 
ren, werden nach dem im jeweiligen Auswer- 
tungsjahr gültigen Heilmittelkatalog klassifi- 
ziert. Die erbrachten Leistungen lassen sich 
über eine fünfstellige bundeseinheitliche Heil- 
mittelpositionsnummer eindeutig zuordnen. 
Bei der Abrechnung erhalten die Krankenkas- 
sen außerdem die auf der Heilmittelverord- 
nung dokumentierten Angaben zum Versicher- 
ten (Alter, Geschlecht, Wohnort), zum verord- 
nenden Arzt, zum Verordnungsdatum sowie 
zum Leistungserbringer. Bei Zählung der Leis- 
tungen wurden nur therapeutische Leistungen 
berücksichtigt (ohne Zusatzleistungen). 


17.2.2 Klassifikationen 
Klassifikation von Erkrankungen 
Die für Deutschland modifizierte Internationale 


statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD- 
10-GM) ist die amtliche Klassifikation für Diag- 
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nosen in der ambulanten und stationären Ver- 
sorgung in Deutschland. Für die Analysen des 
Beitrags wird die Ausgabe der ICD-10-GM für das 
Jahr 2018 genutzt (DIMDI 2018a). Die vorliegen- 
den Analysen basieren auf den ICD-Schliissel- 
nummern der Haupt- und Nebendiagnosen sta- 
tionärer Behandlungen sowie den gesicherten 
Diagnosen aus der ambulanten vertragsärztli- 
chen Versorgung. Im vorliegenden Kapitel er- 
folgte die Auswertung der Behandlungshäufig- 
keiten auf der Basis von dreistelligen Einzeldia- 
gnosen (ICD-10-Dreisteller). In Ergänzung hier- 
zu werden Behandlungshäufigkeiten auf Ebene 
der ICD-10-Diagnoseobergruppen im elektroni- 
schen Anhang zur Verfügung gestellt. Abwei- 
chend vom ICD-1o-Katalog werden in diesem 
Beitrag Obergruppen weiter unterteilt, um zwi- 
schen akuten Zuständen und i.d.R. nicht be- 
handlungsbedürftigen Erkrankungen zu diffe- 
renzieren. Auf diese Weise sind 268 Obergrup- 
pen entstanden - die Modifikationen sind in der 
Auswertung mit einem Sternchen (*) am ICD- 
Code gekennzeichnet 


Klassifikation von Arzneimittelwirkstoffen 


Wirkstoffe von Fertigarzneimitteln werden auf 
der Basis der eindeutigen Pharmazentralnum- 
mer nach der Anatomisch-Therapeutischen 
Klassifikation (ATC) verschlüsselt. Für diesen 
Beitrag wird der ATC-Index des GKV-Arzneimit- 
telindex des jeweiligen Auswertungsjahres 
(hier 2018) verwendet, der Spezifizierungen für 
den deutschen Arzneimittelmarkt enthält und 
in dem auch die definierten Tagesdosen (DDD) 
festgelegt sind (DIMDI 2018b). Das WIdO passt 
diese Systematik kontinuierlich an die Beson- 
derheiten der Versorgungssituation in Deutsch- 
land an (Fricke et al. 2018) 


Raumordnungsregionen 


Als Bezugsrahmen für die großräumigen Ana- 
lysen von Diagnose- und Erkrankungshäufig- 
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keiten in diesem Beitrag wurden die 96 Raum- 
ordnungsregionen des Bundesinstituts für 
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR 2017) 
verwendet. Die Zuordnung erfolgt auf Basis der 
in den Daten der Mitgliederbestandsführung 
gespeicherten Postleitzahl des Versicherten- 
wohnortes. Die Zuordnung des Versicherten- 
wohnortes zu einem Bundesland geschieht 
über den Kreis-Gemeindeschlüssel, der jährlich 
von der Post zur Verfügung gestellt wird. Zu be- 
achten ist, dass sich die empirisch festgelegten 
Raumordnungsregionen nicht zwangsläufig 
mit den amtlich festgelegten Regionalgrenzen 
von Gemeinden, Kreisen oder Bundesländern 
decken. Bei Stadtstaaten wie beispielsweise 
Bremen können die für das Bundesland doku- 
mentierten Behandlungshäufigkeiten daher 
von den Behandlungshäufigkeiten der Raum- 
ordnungsregion Bremen abweichen. 


17.3 Methoden 


17.3.1 Alters- und Geschlechts- 
standardisierung 


Die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK- 
Versicherten unterscheidet sich teilweise von 
der der bundesdeutschen Wohnbevölkerung. So 
liegt der Anteil der Frauen im Alter von 35 bis 
65 Jahren bei AOK-Versicherten unter dem Bun- 
desdurchschnitt, während Frauen ab einem Al- 
ter von 75 Jahren in der AOK überproportional 
häufig vertreten sind (s. Abb. 2). Männer sind 
vor allem im jüngeren Erwachsenenalter zwi- 
schen 18 und 35 Jahren in der AOK überrepräsen- 
tiert, im höheren Erwachsenenalter (zwischen 
45 und 75 Jahren) hingegen liegt der Anteil der 
Männer (vergleichbar zu den Frauen) unter dem 
Bundesdurchschnitt, wenngleich die Differenz 
zur deutschen Wohnbevölkerung bei ihnen ge- 
ringer ausfällt als bei den Frauen. Zudem weist 
die AOK im Jahr 2018 einen überdurchschnittli- 
chen Anteil an hochbetagten Menschen (insbe- 
sondere Frauen über 80 Jahre) auf. Da diese 
Merkmale einen Einfluss auf Morbidität und In- 


anspruchnahme von Gesundheitsleistungen ha- 
ben, wurde in diesem Beitrag zur Berechnung 
der verschiedenen Kennzahlen eine direkte Al- 
ters- und Geschlechtsstandardisierung vorge- 
nommen (Kreienbrock et al. 2012). Dabei wurden 
für die AOK-Versicherten die entsprechenden 
Kennzahlen in Geschlechts- und Altersklassen 
berechnet und mit der Geschlechts- und Alters- 
zusammensetzung der deutschen Wohnbevöl- 
kerung gewichtet. Es wurden die in Abbildung 2 
gezeigten Altersklassen genutzt. Bei alters- und 
geschlechtsübergreifenden Darstellungen wur- 
den die derartig gewichteten Kennzahlen ent- 
sprechend aufsummiert. Bei den regionalisier- 
ten Darstellungen wurde die Vergleichbarkeit 
der einzelnen Regionen hergestellt, indem auch 
hier die Alters- und Geschlechtsstruktur in ganz 
Deutschland zugrunde gelegt und auf die deut- 
sche Wohnbevölkerung standardisiert wurde. 
Unterschiede in der (regionalen) Inanspruch- 
nahme von medizinischen Leistungen sind so- 
mit nicht auf demografische Unterschiede zu- 
rückzuführen. 


17.3.2 Kennzahlen für Behandlungs- 
häufigkeiten und die Inanspruch- 
nahme von Gesundheitsleistungen 


Bestimmung der administrativen Behandlungs- 
prävalenzen 


Dieser Beitrag weist Behandlungsprävalenzen 
für die häufigsten Erkrankungen bzw. Behand- 
lungsanlässe für das Jahr 2018 aus. Die Jahresprä- 
valenz einer Erkrankung wurde definiert als die 
Anzahl aller Personen mit der Zieldiagnose (Ana- 
lysepopulation) bezogen auf alle Versicherten 
mit mindestens einem Versichertentag im Jahr 
2018. Die Daten dafür beruhen auf den stationär 
gestellten oder - wenn keine Krankenhausbe- 
handlung vorlag - auf ambulant dokumentierten 
gesicherten Diagnosen. Sämtliche ausgewiese- 
nen Prävalenzen sind daher als dokumentierte 
Behandlungsprävalenz bzw. administrative Prä- 
valenz zu interpretieren. Allerdings beziehen 
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Altersgruppen 


(Jahre) 
295 


Anteil (%) 


I AOK-Versicherte 


Anteil (%) 


—e— deutsche Wohnbevölkerung 


Abb.2 Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Wohnbevölkerung und der AOK-Versicherten im Jahr 2018 


sich die dargestellten Behandlungsprävalenzen 
nicht nur auf Erkrankungen, sondern auch auf 
andere Behandlungsanlässe, z.B. Faktoren, die 
den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens füh- 
ren (ICD-10 Zoo-Z99). Diese Kodierung wird bei- 
spielsweise für Früherkennungsuntersuchun- 
gen, Impfungen oder Geburten verwendet. Der- 
artige Maßnahmen können auch gesunde Perso- 
nen in Anspruch nehmen. Sie spiegeln nicht un- 
bedingt die Morbidität wider, stellen aber doch 
eine Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
dar. Bei seltenen Diagnosegruppen wurde die 
Prävalenz aufgrund von Rundungen als 0,0 (d.h. 
< 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weniger als 
hochgerechnet 1.000 Personen sind in den Tabel- 
len nicht dargestellt. 
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Validierung der dokumentierten Diagnosen 


Stationäre Diagnosenennungen werden als ver- 
lässlich bewertet, da die Kodierung von Kran- 
kenhausdiagnosen mehreren, stetig geschärf- 
ten Prüfmechanismen unterliegt (s. Kap. 17.4). 
Aus diesem Grund werden als Analysepopula- 
tion alle Personen aufgegriffen, die einen Kran- 
kenhausaufenthalt mit der jeweiligen Zieldia- 
gnose (als Haupt- oder Nebendiagnose) im Be- 
richtsjahr oder -zeitraum aufweisen. Die von 
niedergelassenen Medizinern in ambulanter 
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne 
konsentierte Kodierrichtlinien erstellt werden, 
bedürfen einer genaueren Prüfung. Bei aus- 
schließlich ambulant behandelten Personen 
muss im Falle einer chronischen Erkrankung 
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die betreffende Diagnose daher in mindestens 
zwei von vier Quartalen (auch M2Q-Kriterium 
genannt) dokumentiert sein. In Abhängigkeit 
von der jeweiligen Zielerkrankung gelten aller- 
dings unterschiedliche Bezugszeiträume: 

Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem 
Krankheitsverlauf und Behandlungsbedarf 
(z.B. Herzinsuffizienz) ist der Bezugszeitraum 
das Kalenderjahr. Die Diagnosevalidierung er- 
folgt innerhalb der vier Quartale des Berichts- 
jahres. 


17.4 Limitationen und Validität 
von AOK-Routinedaten 


Die Abrechnungsdaten von mehr als 27,8 Mio. 
AOK-Versicherten geben die Chance, sektoren- 
übergreifend Langzeitverläufe von großen 
Populationen ohneregionale Eingrenzung und 
ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leis- 
tungssektor zu analysieren. Dennoch sind fol- 
gende Limitationen bei der Interpretation der 
dargestellten Ergebnisse zu berücksichtigen. 


Validität der dokumentierten Diagnose- 
informationen 


Die von ärztlichen Leistungserbringern doku- 

mentierte Behandlungsmorbidität kann aus 

mehreren Gründen von der wahren Prävalenz 

einer Erkrankung abweichen: 

= Über Diagnosenennungen können besten- 
falls therapierte Erkrankte ermittelt wer- 
den. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben 
unerkannt. 

= Diagnosen können fehlerhaft nach der ICD- 
Systematik verschlüsselt werden. 

= Bei multimorbiden Patienten können bei 
konkurrierenden Diagnosen tatsächlich vor- 
liegende Erkrankungen ungenannt bleiben, 
wenn nur die vergleichsweise „höherwerti- 
ge“ Diagnose aufgezeichnet wird. 

= AusGründen praxisinterner Abläufe können 
im ambulanten Bereich möglicherweise 


Diagnosen ungewollt über mehrere Abrech- 
nungsquartale hinweg fortgeführt werden, 
obwohl eine Erkrankung nicht mehr be- 
steht. 

= Diagnosestellungen haben oftmals eine le- 
gitimatorische Funktion in der jeweiligen 
Vergütungssystematik. Sie bezeichnen pri- 
mar den Beratungs- und Behandlungsanlass 
und begründen das weitere ärztliche Han- 
deln. Insofern spiegeln die dokumentierten 
Diagnosen nur bedingt die Morbidität wi- 
der. Mit der Einführung von diagnoseorien- 
tierten Fallpauschalen zur Vergütung von 
Krankenhausleistungen im Jahr 2003 wurde 
die Diagnosekodierung bestimmend für die 
Erlössituation der Krankenhäuser. Die Dia- 
gnosekodierung wird seitdem geregelt 
durch die Deutschen Kodierrichtlinien und 
ist Gegenstand der Abrechnungsprüfung der 
Krankenkassen und ihrer medizinischen 
Dienste. Die Kodierqualitat gilt im stationä- 
ren Bereich daher als verlässlich. 

= Für den ambulanten Bereich liegen bislang 
keine entsprechenden Kodierrichtlinien vor. 
Die Dokumentation von Diagnosen durch 
hausärztlich tätige Ärzte kann (theoretisch) 
relativ unscharf sein, denn für Hausärzte ist 
das endstellige Kodieren nicht obligatorisch. 
Eine aktuelle empirische Untersuchung 
zeigt jedoch, dass die Kodierqualität unter 
Hausärzten durchaus gut ist. Demnach ver- 
wenden Hausärzte mittlerweile nicht nur 
eine Vielzahl sehr unterschiedlicher ICD- 
10-Diagnosen, sondern nutzen in der Praxis- 
realität auch die Möglichkeit zum endstelli- 
gen Kodieren (Carnarius et al. 2018). 


Auch wenn die Verlässlichkeit der Diagnose- 
qualität zunimmt, sollten Diagnosen immer 
unter Hinzuziehung weiterer Merkmale wie 
Diagnoseherkunft (stationär oder ambulant), 
Dokumentationsdauer, Medikation erkran- 
kungsspezifischer Wirkstoffe oder - je nach Fra- 
gestellung - weiterer Merkmale validiert wer- 
den (Hartmann et al. 2016; Schubert et al. 
2010). 
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Operationalisierung von Krankheiten 


Bei der Nutzung von routinedatenbasierten Prä- 
valenzangaben ist neben der Diagnosevalidie- 
rung auch das methodische Vorgehen zur 
Krankheitsdefinition von Bedeutung. Mit der 
Krankheits- bzw. Falldefinition wird festge- 
legt, welche Kriterien zur Bestimmung einer 
Erkrankung in Routinedaten herangezogen 
werden sollen. Die in diesem Beitrag dargestell- 
ten Prävalenzangaben basieren auf der ärztli- 
chen Inanspruchnahme mit entsprechend va- 
lidierter ICD-Kodierung (Behandlungspräva- 
lenz). Dieses Vorgehen erlaubt Angaben zu Prä- 
valenzen und Hospitalisierungsraten für die 
1.500 häufigsten Erkrankungsgruppen und er- 
möglicht somit eine umfassende Einschätzung 
der epidemiologischen Bedeutung von Erkran- 
kungen in Deutschland. Zur Abbildung von 
Krankheiten in Sekundärdaten sind jedoch 
auch komplexere Krankheitsdefinitionen mög- 
lich. Je nach Kontext der Forschungsfrage wer- 
den Krankheiten über verschiedene ICD-Schlüs- 
sel zusammengefasst oder mit weiteren Krite- 
rien der Leistungsinanspruchnahme (z.B. Arz- 
neimittelverordnungen oder spezifischen EBM- 
Leistungen) validiert. Ein Beispiel hierfür sind 
die spezifischen Falldefinitionen des WIdO, die 
zur Berechnung von Krankheitshäufigkeiten in 
Deutschland im Rahmen des vom Innovations- 
fonds geförderten Projekts „BURDEN 2020“ ver- 
wendet werden (Breitkreuz et al. 2021). Hierfür 
wurden Krankheitsdefinitionen für 18 ausge- 
wählte Erkrankungen und Schweregrade auf 
Basis von Routinedaten operationalisiert. Das 
entsprechende methodische Vorgehen mit den 
angewendeten Krankheitsdefinitionen, dem 
Prävalenzkonzept, dem alters-, geschlechts- 
und morbiditätsadjustierenden Hochrech- 
nungsverfahren wie auch die ermittelten Prä- 
valenzen für alle Einwohner Deutschlands sind 
unter www. krankheitslage-deutschland.dezu- 
ganglich. 


Repräsentativität der Daten 


Die Ubertragbarkeit der in diesem Beitrag aus- 
gewiesenen Kennzahlen auf die deutsche 
Wohnbevölkerung kann trotz der vorgenomme- 
nen Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
eingeschränkt sein. Denn neben Alter und Ge- 
schlecht gibt es weitere Einflussfaktoren, z.B. 
soziodemografische Merkmale einer Person, 
die die Morbidität und Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen beeinflussen. Da sich 
die AOK-Versicherten möglicherweise in sozio- 
demografischen Merkmalen von denen der 
deutschen Wohnbevölkerung unterscheiden, 
ist trotz Standardisierung bei der Hochrech- 
nung auf die deutsche Wohnbevölkerung eine 
Über- oder Unterschätzung der betrachteten 
Maßzahlen denkbar (Hoffmann u. Icks 2012). 
Die Daten einer einzelnen Krankenkasse kön- 
nen daher keinen Anspruch auf vollständige 
Repräsentativität erheben (Jaunzeme et al. 
2013). Ferner ist bei der Interpretation der vor- 
liegenden Daten zu berücksichtigen, dass die 
AOK in den letzten Jahren einen starken Versi- 
chertenzuwachs erfahren hat. Laut der Mitglie- 
derstatistik des Bundesministeriums für Ge- 
sundheit (KM1/13) ist die Zahl der AOK-Versi- 
cherten im Jahresdurchschnitt 2015 von 
24,5 Mio, auf 26,5 Mio. im Jahr 2018 um rund 
2 Mio, Versicherte gestiegen (BMG 2019). Da der 
hohe Versichertenzuwachs möglicherweise 
auch Auswirkungen auf die Morbiditätsstruk- 
tur der AOK hat, wird auch in der diesjährigen 
Ausgabe des Versorgungs-Reportes auf Vorjah- 
resvergleiche verzichtet. 


Einschränkung auf Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung 


Die verwendete Datenbasis bildet den medizini- 
schen Leistungsbedarf in den dargestellten Leis- 
tungsbereichen fast vollständig ab, soweit die 
Leistungen im GKV-Leistungskatalog enthalten 
sind. Grundsätzlich sind bei GKV-Routinedaten 
folgende Einschränkungen zu beachten: 
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= Inden Routinedaten fehlen individuelle Ge- 
sundheitsleistungen (IGel), deren Umfang 
in den letzten Jahren kontinuierlich gestie- 
gen ist (Zok 2015). 

= Inden Arzneimittelverordnungsdaten sind 
nur die von niedergelassenen Vertragsärzten 
verordneten, in öffentlichen Apotheken ein- 
gelösten und mit den gesetzlichen Kranken- 
kassen abgerechneten Arzneimittelrezepte 
berücksichtigt. Wenn Patienten Medika- 
mente in der Apotheke selbst bezahlen, dann 
liegt der Krankenkasse darüber keine Infor- 
mation vor, obwohl die Leistung selbst im 
GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann. 
Dies ist relativ häufig bei sogenannten OTC- 
Präparaten (Over the Counter) der Fall, 
wenn - wie bei der Acetylsalicylsäure - der 
Packungspreis unterhalb des Zuzahlungsbe- 
trags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein 
Versicherter einen Selbstbehalt-Tarif seiner 
Krankenkasse gewählt hat und aufgrund 
dessen eine Verordnung selbst bezahlt. 

= Es liegen keine Informationen darüber vor, 
welche Arzneimittelim Rahmen stationärer 
Aufenthalte verabreicht wurden. 


17.5 Administrative Behandlungs- 
prävalenzen 


Tabelle ı zeigt die 30 häufigsten dokumentierten 
Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsanlässe in der 
Gesamtbevölkerung im Jahr 2018 differenziert 
nach Altersgruppen und Geschlecht. Eine erwei- 
terte Übersicht über im Jahr 2018 dokumentierte 
Einzeldiagnosen (mit mehr als 1.000 Betroffenen) 
steht im elektronischen Anhang zur Verfügung. 


Tabelle 1: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 


= Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 


= Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei- 
bung der ICD-Schlüsselnummer 

m Prävalenz gesamt: Häufigkeit der Diagnose im Jahr 
2018 insgesamt in der Bevölkerung. Anteil aller mit 
der Diagnose behandelten Personen an der Gesamt- 
bevölkerung. 

m Prävalenz männlich: Diagnosehäufigkeit in der 
männlichen Bevölkerung. Anteil der erkrankten 
männlichen Personen an allen männlichen Personen. 

m Prävalenz weiblich: Diagnosehäufigkeit in der weib- 
lichen Bevölkerung. Anteil der erkrankten weiblichen 
Personen an allen weiblichen Personen. 

m Prävalenz 1-17 Jahre: Diagnosehäufigkeit bei Kin- 
dern und Jugendlichen unter 18 Jahren. Neugeborene 
bis unter 1 Jahr werden aufgrund der besonderen 
Situation bei der Versorgung von Säuglingen/Früh- 
geborenen nicht berücksichtigt. 

m Prävalenz 18-59 Jahre: Diagnosehäufigkeit bei Er- 
wachsenen jüngeren und mittleren Alters von 18 bis 
unter 60 Jahren 

m Prävalenz 60 und mehr Jahre: Diagnosehäufigkeit 
bei älteren Erwachsenen ab 60 Jahren 

= Hospitalisierungsrate allgemein: Anteil der Perso- 
nen, die im Jahr 2018 in stationärer Behandlung wa- 
ren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge- 
zählt unabhängig von der betrachteten Diagnose. 

= Hospitalisierungsrate mit dieser Hauptdiagnose: 
Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr mit die- 
ser Hauptdiagnose in stationärer Behandlung waren 
(d.h. diese Diagnose stellt den stationären Behand- 
lungsanlass dar). 


Die Diagnosen Rückenschmerzen (ICD-10 M54) 
und die essentielle (primäre) Hypertonie (ICD-10 
lo) stellten mit einer Behandlungsprävalenz 
von 26,8% bzw. 26,6% die häufigsten dokumen- 
tierten Einzeldiagnosen der deutschen Wohn- 
bevölkerung dar. Damit stehen beide Diagno- 
sen - wie auch in den Vorjahren - unverändert 
an der Spitze der häufigsten Behandlungsanläs- 
se (Gerste et al. 2014, 2016; Schmukeretal. 2019). 
In der Rangliste folgen akute Infektionen der 
oberen Atemwege (ICD-10 Jo6), von denen 22,0% 


Erkrankungen der Gesamtbevölkerung betroffen waren. Ein 
= ICD-10: dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD- Viertel der Gesamtbevölkerung mit essentieller 
10-6M (primärer) Hypertonie (ICD-10 Iıo) war im Jahr 
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Tab. 1 


Rang 


Prävalenzen und Hospitalisierungsquoten für die 30 häufigsten Behandlungsdiagnosen nach ICD-Dreistellern (2018) 


ICD- 
10 
M54 
110 
Jo6 


112 


200 


E78 


225 


R10 
E11 
N89 


E66 
Z01 


R52 
F32 

M17 
A09 


K29 
M99 


M25 


M53 


K21 
M51 
J20 
E04 
127 


L30 
H52 


183 
130 
M79 


Diagnose bzw. Behandlungsanlass 


Rückenschmerzen 

Essentielle (primäre) Hypertonie 

Akute Infektionen an mehreren oder 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen 
der oberen Atemwege 

Spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen 
Allgemeinuntersuchung und Abklärung 
bei Personen ohne Beschwerden oder 
angegebene Diagnose 

Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 
und sonstige Lipidämien 

Notwendigkeit der Impfung [Immuni- 
sierung] gegen andere einzelne Virus- 
krankheiten 

Bauch- und Beckenschmerzen 

Diabetes mellitus, Typ 2 

Sonstige nichtentzündliche Krankheiten 
der Vagina 

Adipositas 

Sonstige spezielle Untersuchungen und 
Abklärungen bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose 
Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 
Depressive Episode 

Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 
Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und 
nicht näher bezeichneten Ursprungs 
Gastritis und Duodenitis 
Biomechanische Funktionsstörungen, 
anderenorts nicht klassifiziert 

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts 
nicht klassifiziert 

Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 
und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert 

Gastroösophageale Refluxkrankheit 
Sonstige Bandscheibenschäden 

Akute Bronchitis 

Sonstige nichttoxische Struma 
Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 
rung] gegen Kombinationen von Infek- 
tionskrankheiten 

Sonstige Dermatitis 
Akkommodationsstörungen und 
Refraktionsfehler 

Varizen der unteren Extremitäten 
Kontrazeptive Maßnahmen 

Sonstige Krankheiten des Weichteil- 
gewebes, anderenorts nicht klassifiziert 


Prävalenz (in %) 


gesamt 


26,8 
26,6 
22,0 


19,1 


18,0 


16,1 


14,2 


11,2 
10,1 
9,9 


9,5 
9,1 


9,1 
8,8 
8,8 
8,6 


8,1 
7,9 


7,7 


7,6 


7,6 
75 
73 
73 
7,2 


71 
6,9 


6,9 
6,9 
6,9 


männ- 
lich 
23,9 
25,1 
21,6 


8,6 


17,0 


15,7 


12,5 


7,2 
10,2 
0,0 


7,9 
2,7 


71 
6,0 
6,9 
8,9 


7,2 
6,6 


6,9 


5,9 


7,0 
7,2 
72 
3,6 
6,9 


6,4 
5,9 


4,0 
0,0 
5,4 


weib- 


lich 

29,6 
28,1 
22,3 


29,3 


18,9 


16,5 


15,8 


15,0 
10,0 
19,5 


111 
15,3 


10,9 
11,5 
10,5 

8,3 


9,0 
9,1 


8,5 


9,4 


81 
7,9 
7,4 
10,9 
75 


7,8 
8,0 


9,8 
13,5 
8,3 


1-17 
Jahre 
2,8 
0,2 
39,8 


0,4 


32,4 


0,1 


10,5 


10,2 
0,0 
15 


2,7 
3,0 


0,9 
0,4 
0,0 
12,8 


1,4 
2,2 


2,3 


0,5 


0,3 
0,0 
14,1 
0,3 
17,4 


74 
6,5 


0,0 
2,2 
2,4 
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18-59 60und 
Jahre mehr Jahre 
28,8 37,0 
15,1 64,8 
23,4 9,0 
21,9 24,2 
11,2 21,1 
8,9 39,6 
6,2 31,0 
12,8 8,6 
4,3 27,3 
14,9 5,1 
7,8 17,0 
10,8 9,3 
6,7 18,5 
8,0 15,0 
4,1 23,0 
10,1 3,3 
8,2 12,0 
8,9 9,1 
7,9 10,5 
74 12,2 
6,0 14,9 
71 12,7 
6,2 5,7 
5,8 14,3 
4,6 5,1 
5,7 9,6 
2,8 15,6 
4,5 15,7 
11,7 0,1 
7,0 9,2 


Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %) 


allg. 


21,1 
25,8 
13,2 


18,7 


16,8 


25,2 


23,6 


25,2 
29,9 
18,6 


25,1 
19,3 


31,5 
27,9 
28,5 


17,3 


26,6 
20,2 


23,1 


22,7 


27,3 
25,9 
18,5 
22,4 
15,3 


21,1 
23,3 


25,7 
15,6 
23,9 


mit dieser 


Hauptdiagnose 


0,9 
1,0 
0,3 


0,0 


0,0 


0,0 


0,0 


15 
2,0 
0,0 


0,3 
0,1 


0,1 
13 
2,5 
2,4 


2,5 
0,0 


0,5 


0,4 


0,8 
2,0 
2,0 
0,7 
0,0 


0,2 
0,0 


1,2 
0,0 
0,7 
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2018 in stationärer Behandlung. Lediglich bei 1% 
aller Patienten war die Diagnose zugleich der 
primäre Behandlungsanlass (stationäre Haupt- 
diagnose) für den Krankenhausaufenthalt. 

Die häufigsten Behandlungsanlässe bei Kin- 
dern und Jugendlichen, jüngeren und älteren Er- 
wachsenen sowie bei Männern und Frauen ste- 
hen elektronisch zur Verfügung. Von essentieller 
(primärer) Hypertonie und Rückenschmerzen 
waren vor allem Erwachsene betroffen. Während 
bei den jüngeren Erwachsenen (bis 59 Jahre) die 
Rückenschmerzen mit einer Prävalenz von 28,8% 
dominierten, war bei älteren Erwachsenen die 
essentielle (primäre Hypertonie) mit einer Prä- 
valenz von 64,8% die häufigste dokumentierte 
Behandlungsdiagnose. Bei den Kindern und Ju- 
gendlichen (1-17 Jahre) dominierten wie auch in 
den Vorjahren akute Infektionen der oberen und 
unteren Atemwege wie beispielsweise akute 
Bronchitis (ICD-10 J20), akute Tonsillitis (ICD-10 
Jo3) oder akute Pharyngitis (ICD-10 Jo3). In dieser 
Altersgruppe ist zudem auch die Prävalenz von 
Symptomen und abnormen klinischen und La- 
borbefunden, die anderenorts nicht klassifiziert 
sind, hoch (z.B. ICD-10 R50 Fieber sonstiger und 
unbekannter Ursache [11,5%] und Rio Bauch- und 
Beckenschmerzen [10,2%]). 

Frauen und Manner wiesen geschlechtsspe- 
zifische Besonderheiten in den Behandlungs- 
haufigkeiten auf. So ist beispielsweise die do- 
kumentierte Behandlungsprävalenz der depres- 
siven Episode (ICD-10 F32) bei Frauen mit 11,5% 
fast doppelt so hoch wie bei Mannern mit 6,0%. 
Auch spezielle Verfahren zur Untersuchung auf 
Neubildungen (ICD-10 Zı2) wurden bei Frauen 
(28,9%) deutlich häufiger dokumentiert als bei 
Männern (8,6%). 

In Ergänzung hierzu stehen im elektroni- 
schen Anhang Prävalenzen und Hospitalisie- 
rungsraten des Jahres 2018 auf Ebene der ICD- 
10-Diagnoseobergruppen zur Verfügung. Mit 
einer Prävalenz von 37,2% stellte die Diagnose- 
gruppe Zoo-Z13 (Personen, die das Gesundheits- 
wesen zur Untersuchung und Abklarung in An- 
spruch nehmen) den haufigsten Behandlungs- 
anlass der deutschen Wohnbevölkerung im Jahr 


2018 dar. In diese Obergruppe fallen beispielswei- 
se Früherkennungs- und Reihenuntersuchungen 
sowie Nachuntersuchungen nach Behandlung 
von bösartigen Neubildungen. Bei Frauen war 
die Prävalenz mehr als doppelt so hoch wie bei 
Männern, was durch eine höhere Teilnahme von 
Frauen an Früherkennungsuntersuchungen zu 
erklären sein dürfte (Tillmanns et al. 2019). Bei 
Betrachtung der Behandlungsprävalenzen auf 
der Ebene der Diagnosegruppen wird insbeson- 
dere auch die hohe Prävalenz der dokumentier- 
ten Gelenkerkrankungen (Arthropathien) deut- 
lich. Mehr als ein Viertel der Bevölkerung (26,2%) 
hatte eine Diagnose aus dem Bereich der Arthro- 
pathien (Moo-M35). In der Altersgruppe der über 
60-Jährigen war fast die Hälfte der Bevölkerung 
(49%) betroffen. 


17.6 Inanspruchnahme innerhalb 
der einzelnen Leistungssektoren 


17.6.1 Stationäre Behandlungen 


Im Jahr 2018 wurden von 100.000 Einwohnern 
insgesamt 15.353 Personen mindestens einmal 
stationär behandelt (s. Abb. 3). Innerhalb der 
drei Altersgruppen sind erwartungsgemäß er- 
hebliche Unterschiede in der Inanspruchnahme 
von stationären Leistungen zu sehen. In der Al- 
tersgruppe der über 60-Jährigen hatte jede vierte 
Person mindestens eine stationäre Behandlung. 
Ältere Personen wurden damit mehr als doppelt 
so oftin einer Klinik behandelt wie Erwachsene 
der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre und etwa dreimal 
häufiger als Kinder und Jugendliche. 

Bei der Inanspruchnahme von stationären 
Leistungen gab es große regionale Unterschiede 
(s. Abb. 4). Die Regionen Emscher-Lippe (19.604 
Patienten je 100.000 Einwohner) und Arnsberg 
(18.699 Patienten je 100.000 Einwohner) in 
Nordrhein-Westfalen sowie die Region Altmark 
(18.228 Patienten je 100.000 Einwohner) in 
Sachsen-Anhalt wiesen den höchsten Anteilan 
Krankenhauspatienten auf. Besonders niedrig 
war die Hospitalisierungsrate in weiten Teilen 
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Abb.3 Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2018) 


Baden-Württembergs (Minimum in der Region 
Neckar-Alb mit 12.603 Krankenhauspatienten 
je 100.000 Einwohner). 

Das Statistische Bundesamt veröffentlicht 
jährlich mit der DRC-Statistik Zahlen zur Ent- 
wicklung der (vollstationären) Fälle in deut- 
schen Krankenhäusern. Der Statistik nach sind 
die absoluten Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 
2016 erheblich (insgesamt um 12,5%) gestiegen 
(Statistisches Bundesamt 2016). Zwischen 2016 
und 2018 ist ein leichter Rückgang (-1,1%) der 
Fallzahlen zu beobachten (Statistisches Bun- 
desamt 2021b). 


Die häufigsten Behandlungsanlässe 


Die 30 häufigsten stationären Behandlungsan- 
lässe aller im Jahr 2018 abgeschlossenen voll- 
und teilstationären Krankenhausfälle sind in 
Tabelle 2 dargestellt. Eine erweiterte Tabelle 
über die 100 häufigsten stationären Behand- 
lungsdiagnosen ist elektronisch verfügbar. Für 
jede Patientin/jeden Patienten wird in dieser 
Tabelle nur die Diagnose ausgewertet, die 
hauptsächlich für die Veranlassung des statio- 
nären Krankenhausaufenthaltes verantwort- 
lich ist (Hauptdiagnose). 


Tabelle 2: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 


m Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 
stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2018 

= ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD- 
10-GM. Es wurden auch ICD-Schlüsselnummern ein- 
geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund- 
heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Ver- 
letzung klassifizierbar sind („Z-Diagnosen“). 

= Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei- 
bung der ICD-Schlüsselnummer 

= KH-Patienten je 100.000 Einwohner: Anzahl der Perso- 
nen in der Gesamtbevölkerung, die - von 100.000 Ein- 
wohnern - im Jahr mindestens einen Krankenhausauf- 
enthalt anlässlich der betreffenden Diagnose hatten. 

m Fälle je KH-Patient: durchschnittliche Anzahl an Kran- 
kenhausfällen je stationär behandeltem Patient 


Zu den häufigsten stationären Behandlungs- 
anlässen des Jahres 2018 zählten unverändert 
Geburten (ICD-10 Z38), Herzinsuffizienz (ICD-10 
I50), psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol (ICD-10 Fıo), Angina pectoris 
(ICD-10 I20) und Pneumonie (ICD-10 J18). Diese 
fünf Behandlungsanlässe führten bereits in 
den früheren Jahren die Liste der wichtigsten 
Hauptdiagnosen stationärer Aufenthalten an. 
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Q 
a 


a 


Brandenburg 


m 


Sachsen- 
Anhalt 


Nordrhein“ 
Westfalen 


Thüringen 


Hessen 


Rheinland- 
Pfalz 


Saarland 


Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner* 
12.603-14.683 14.684-15.548 Œ 15.549-16.094 MI 16.095-17.257 MM 17.258-19.604 


* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung 


Abb.4 Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Raumordnungsregionen (2018) 
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Tab.2 Die 30 häufigsten stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2018 bei Krankenhauspatienten in Deutschland 


Hauptdiagnose KH-Patienten 

ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 Fälle je 
shi) | (Dreisteller) Einwohner KH-Patient 

insgesamt 15.353 1,6 
1 138 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 678 1,0 
2 150 Herzinsuffizienz 503 1,3 
3 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 294 11 
4 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 287 1,7 
5 506 Intrakranielle Verletzung 278 11 
6 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 275 1,2 
7 163 Hirninfarkt 274 1,2 
8 120 Angina pectoris 271 1,1 
9 J4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 268 1,5 
10 M54 Rückenschmerzen 257 1,1 
11 K80 Cholelithiasis 256 1,2 
12 110 Essentielle (primäre) Hypertonie 255 11 
13 121 Akuter Myokardinfarkt 240 1,2 
14 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 221 1,0 
15 170 Atherosklerose 219 1,3 
16 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 209 1,2 
7 Aog Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 207 1,0 

infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs 
18 125 Chronische ischämische Herzkrankheit 206 11 
19 K29 Gastritis und Duodenitis 201 1,0 
20 F33 Rezidivierende depressive Storung 193 1,2 
21 $72 Fraktur des Femurs 189 11 
22 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 189 11 
23 Kao Hernia inguinalis 186 1,0 
24 Ro7 Hals- und Brustschmerzen 183 1,0 
25 R55 Synkope und Kollaps 179 1,0 
26 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 178 1,0 
27 080 Spontangeburt eines Einlings 172 1,0 
28 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 170 1,0 
29 E86 Volumenmangel 169 1,1 
30 A41 Sonstige Sepsis 163 11 
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Abb.5 Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Geschlecht und Alter (2018) 


Allerdings ist die Häufigkeit insgesamt im 
Niveau gestiegen. Beispielsweise ist die Zahl 
der Krankenhauspatienten je 100.000 Einwoh- 
ner mit Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (ICD- 
10 150) von 347 im Jahr 2010 auf 503 im Jahr 2018 
angestiegen (Gerste et al. 2012; Schmuker et al. 
2019). 

Auf alle Personen der deutschen Wohnbe- 
völkerung, die 2018 stationär behandelt wur- 
den, entfielen im Mittel 1,6 Krankenhausfälle. 
Das bedeutet, dass ein Großteil der Patienten 
im Jahr 2018 mehr als einmal in ein Kranken- 
haus aufgenommen wurde. Die Anzahl der 
Krankenhausfälle je Patient schwankte jedoch 
in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose. Bös- 
artige Neubildungen der Bronchien und der 
Lungen (ICD-10 C34), der Harnblase (ICD-10 C67) 
und des Kolons (ICD-10 C18) waren am häufigs- 
ten für mehrfache stationäre Aufenthalte ver- 
antwortlich, gefolgt von psychischen und Ver- 
haltensstörungen durch Alkohol (ICD-10 F10). 


17.6.2 Arzneiverordnungen 


Im Jahr 2018 haben mit 77,1% über drei Viertel 
der deutschen Bevölkerung mindestens eine 
Verordnung für ein erstattungsfähiges Arznei- 


mittel erhalten. Aufjeden dieser Arzneimittel- 
patienten entfielen im Mittel 13,4 Verordnun- 
gen und rein rechnerisch im Durchschnitt 
804 Tagesdosen mindestens eines Arzneimittels 
(vgl. Wirkstoffgruppen gemäß ATC-Klassifika- 
tion im elektronischer Anhang). 

Bezogen auf die Gesamtbevölkerung wurden 
im Jahr 2018 je Einwohner im Mittel 10,2 Arz- 
neimittel verordnet (s. Abb. 5). Die Häufigkeit 
von Arzneiverordnungen variiert in Abhängig- 
keit vom Alter erkennbar. Während es bei Kin- 
der und Jugendlichen (1 bis 17 Jahren) und bei 
Erwachsenen mittleren Alters (18 bis 59 Jahren) 
ca. 6 jahrliche Verordnungen waren, erhielten 
altere Personen durchschnittlich 21,1 Arznei- 
verordnungen. 

In Abhängigkeit von der geografischen Re- 
gion streute die Haufigkeit von Arzneiverord- 
nungen im Jahr 2018 deutlich (s. Abb. 6). Mit 
mehr als 13,6 Verordnungen pro Einwohner la- 
gen die Regionen Vorpommern, Westmecklen- 
burg und Saar an der Spitze des Verordnungs- 
geschehens. Die niedrigsten Raten (< 8,5 Ver- 
ordnungen je Einwohner) wurden in den Bun- 
deslandern Bayern und Baden-Wiirttemberg 
dokumentiert und hier speziell in den Regionen 
Allgäu, Oberland, München, Südostoberbayern 
und Donau-Iller. 
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Anzahl der jahrlichen Arzneiverordnungen je Einwohner * 
7,22-8,46 8,47-9,18 Œ 9,19-9,67 968-1044 U 10,44-13,64 


* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung 


Abb.6 Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2018) 
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Arzneiverordnungen nach therapeutischer 
Wirkstoffgruppe 


Abbildung 7: Die Bedeutung der Kennziffern 
im Einzelnen 


= Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische 
Ebene des anatomisch-therapeutisch-chemischen 
Klassifikationssystems (ATC): therapeutische Unter- 
gruppe mit dreistelligem ATC-Code. Eine verlässliche 
Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Be- 
stimmung der verordneten Tagesdosen in DDD kann 
nur für Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die 
entsprechend klassifiziert sind. 

= Verordnungsrate: Verordnungsrate je ATC-Gruppe. 
Anteil der Personen in der Gesamtbevölkerung, die 
im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref- 
fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. 

m Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Grup- 
pe: durchschnittliche Anzahl an Verordnungen, die 
ein Patient mit Verordnung in der betreffenden Wirk- 
stoffgruppe erhalten hat 

= Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC- 
Gruppe: verordnete Arzneimittelmenge (Angabe in 
DDD) je Patient 


Einen Überblick über die häufigsten im Jahr 
2018 verordneten Wirkstoffgruppen gemäß 
ATC-Klassifikation liefert Abbildung 7. Darge- 
stellt wurde der prozentuale Anteilan Personen 
miteiner Verordnung der jeweiligen Wirkstoff- 
gruppe bezogen auf die deutsche Wohnbevölke- 
rung. Die ebenso dargestellten definierten Ta- 
gesdosen (DDD) beziehen sich dagegen aus- 
schließlich auf diejenigen Patienten, die tat- 
sächlich eine entsprechende Medikation ver- 
ordnet bekamen. Die DDD wird dabei als Maß 
für die verordnete Arzneimittelmenge verwen- 
det. Wie auch in früheren Jahren wurden sowie 
Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC Moı) 
sowie Antibiotika zur systemischen Anwen- 
dung (ATC Joı)besonders häufig verordnet 
(Gerste et al. 2016; Schmuker et al. 2019). Fast 
ein Drittel der Deutschen hat 2018 mindestens 
eine solche Verordnung erhalten. Je Arzneimit- 
telpatient wurden im Mittel 1,7 Packungen 


Antibiotika mit 15 Tagesdosen verordnet, bei 
den Antiphlogistika und Antirheumatika wa- 
ren es 2,0 Packungen mit 55 DDD. Die ver- 
gleichsweise niedrigen DDD-Mengen bei den 
Antibiotika weisen darauf hin, dass diese bei- 
den Wirkstoffgruppen primar bzw. haufig zur 
Behandlung akuter oder schubweiser Krank- 
heitsverlaufe eingesetzt werden. Anders ver- 
halt es sich bei chronischen Erkrankungen wie 
Hypertonie oder Diabetes mellitus, die einen 
kontinuierlichen Behandlungsbedarf erfor- 
dern. Dementsprechend hoch sind die Tages- 
dosen bei Mitteln mit Wirkung auf das Renin- 
Angiotensin-System (ATC Cog; 581 DDD je Arz- 
neimittelpatient) oder bei den Antidiabetika 
(ATC A10; 468 DDD je Arzneimittelpatient). Ins- 
gesamt ist im GKV-Arzneimittelmarkt ein kon- 
tinuierlicher Anstieg des Verordnungsvolu- 
mens nach definierten Tagesdosen (DDD) zu 
beobachten. Zwischen 2008 und 2018 sind die 
definierten Tagesdosen im Gesamtmarkt (Ge- 
nerika und patentgeschützte Arzneimittel) von 
32,3 Mrd. auf 41,4 Mrd. und damit um fast 30% 
gestiegen (Schwabe et al. 2018). 


17.6.3 Ärztliche Inanspruchnahme 


Im Jahr 2018 haben 90,5% der deutschen Wohn- 
bevölkerung mindestens einmal einen ambu- 
lant tätigen Vertragsarzt aufgesucht (vgl. elek- 
tronischer Anhang). Bezogen auf die Gesamt- 
bevölkerung entfielen auf jede Person durch- 
schnittlich 8,1 ambulante Behandlungsfälle 
(s. Abb. 8). Dabei gelten mehrere Praxisbesuche 
eines Patienten pro Quartal bei ein und demsel- 
ben Arzt als ein einziger Behandlungsfall. Im 
Mittel wurden pro Person und Quartal demzu- 
folge mehr als zwei ambulant tätige Vertrags- 
ärzte aufgesucht. Erwartungsgemäß war die In- 
anspruchnahme ambulanter Leistungen bei äl- 
teren Erwachsenen der Altersgruppe (60 Jahre 
und älter) am höchsten (11,6 Behandlungsfälle 
je Einwohner). 

Die kartografische Darstellung ambulanter 
Behandlungsfälle je Einwohner zeigte eine 
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Tagesdosen (DDD) 

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3-stellig) l je Arzneimittelpatient 

Antiphlogistika und Antirheumatika M01 53 

Antibiotika zur systemischen Anwendung J01 ae 15 

Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System C09 Een] 581 

Analgetika No2 Tes 51 

Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen Ao2 17,6 314 

Beta-Adrenozeptor-Antagonisten C07 192 

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen C10 317 

Schilddrüsentherapie Ho3 208 

Antithrombotische Mittel Bo1 247 

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen R03 193 

Ophthalmika So1 ET) 110 

Husten- und Erkältungspräparate ROS EFT] 17 

Diuretika Co3 M 309 

Psychoanaleptika No6 265 

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen Do7 BEJ 55 

Calciumkanalblocker C08 398 

Antidiabetika A10 468 

Rhinologika Ro1 47 

Corticosteroide zur systemischen Anwendung Ho2 NY 95 

Psycholeptika No5 EC 151 

Rezepturen V70 PRS) 0 

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems Go3 FEY 215 

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung Do1 ET] 29 

Gichtmittel Moa BETZ 147 

Diagnostika Vo4 677 

Antiepileptika No3 EYI 196 

Vitamine A11 222 

Urologika 604 280 

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen A03 23 

Antianämika B03 3] 156 

0 5 10 15 20 25 30 
Anteil Personen mit Verordnung (%) 
Abb. 7 Die am häufigsten verordneten Wirkstoffgruppen in Deutschland (2018) 

leicht überdurchschnittliche Konsultation am- den Regionen Arnsberg (Nordrhein-Westfalen) 
bulanter Ärzte in Nordost- und Mitteldeutsch- und Altmark (Sachsen-Anhalt) dokumentiert. 
land (s. Abb. 9). Solagen die Regionen Oberfran- Diese Regionen wiesen also die geringste ambu- 
ken und Würzburg sowie mittleres Mecklen- lante Behandlungshäufigkeit auf, während sie 
burg/Rostock mit mehr als 8,8 Behandlungsfal- zugleich als Regionen mit besonders hoher An- 


len je Einwohner an der Spitze der ambulanten zahl stationärer Aufenthalte je 100.000 Einwoh- 
ärztlichen Inanspruchnahme. Weniger als nerauffielen. 
7,4 Behandlungsfälle je Einwohner wurden in 
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Anzahl je Einwohner 
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8,1 
i 


Gesamt Männer Frauen 


1 bis 17 Jahre 18 bis 59 Jahre > 60 Jahre 


Abb.8 Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner nach Alter und Geschlecht (2018) 


Die ärztliche Inanspruchnahme differenziert 
nach EBM-Facharztgruppen bzw. ärztlichen Ver- 
sorgungsbereichen zeigt Tabelle 3 (zur Methodik 
s. Kap. 17.2.1). Mehr als Dreiviertel der Bevölke- 
rung (76,4%) nahm eine hausärztliche Versor- 
gung in Anspruch. Bei älteren Erwachsenen (ab 
60 Jahren) lag die hausärztliche Behandlungsra- 
te noch deutlich höher (92,6%). Kinder und Ju- 
gendliche waren mit einer Behandlungsrate von 
69,2% erwartungsgemäß vorrangig beim Kinder- 
arzt. Etwa ein Fünftel der Bevölkerung (19,1%) 
wurde notfallärztlich über den kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst oder die Notfallambulanzen 
der Krankenhäuser versorgt. Kinder und Jugend- 
liche nahmen die Notfallversorgung überdurch- 
schnittlich häufig (28,4 %) in Anspruch. In Er- 
ganzung hierzu zeigt Abbildung 10 die Verteilung 
aller ambulanten Behandlungsfälle in Deutsch- 
land auf die EBM-Arztfachgruppen sowie die 
durchschnittliche Anzahlan behandelten Fällen 
je Gruppe. Etwa ein Drittel der gesamten Be- 
handlungsfäle entfallen demnach auf die haus- 
ärztliche Versorgung (32,2%). An der hausärztli- 
chen Versorgung beteiligte Ärzte haben im 
Durchschnitt je Einwohner 2,7 Behandlungsfälle 
behandelt, in den anderen Arztfachgruppen bzw. 
Versorgungsbereichen liegt der Anteil der Be- 
handlungsfäle je Einwohner deutlich darunter. 


Tabelle 3: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 


m= Pauschale: Facharztgruppen des Einheitlichen Be- 


wertungsmaßstabs (EBM) mit Versicherten- und 
Grundpauschalen sowie die ambulante Notfallversor- 
gung (gem. Kapitel 1.2 des EBM) sowie den ihnen 
gleichgestellten und regional vereinbarten ambulan- 
ten Notfallleistungen 

Behandlungsrate: Anteil der Personen in der Bevöl- 
kerung, bei denen im Jahr mindestens einmal die je- 
weilige Pauschale abgerechnet wurde 
Behandlungsrate männlich: Anteil der männlichen 
Personen, die im Jahr mindestens einmal die jewei- 
lige Fachgruppe (bzw. Versorgung) in Anspruch ge- 
nommen haben 

Behandlungsrate weiblich: Anteil der weiblichen 
Personen, die im Jahr mindestens einmal die jewei- 
lige Fachgruppe (bzw. Versorgung) in Anspruch ge- 
nommen haben 

Behandlungsrate 1 bis 17 Jahre: Anteil aller Kinder 
und Jugendlicher in der Bevölkerung, die im Jahr min- 
destens einmal die jeweilige Fachgruppe (bzw. Ver- 
sorgung) in Anspruch genommen haben 
Behandlungsrate 18 bis 59 Jahre: Anteil aller Perso- 
nen im Alter von 18 bis 59 Jahren, die im Jahr mindes- 
tens einmal die jeweilige Fachgruppe (bzw. Versor- 
gung) in Anspruch genommen haben 
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Mecklenburg; 
Vorpommern 


Saarland 


Anzahl der jahrlichen ambulanten Behandlungsfalle je Einwohner* 
7,3-7,86 7,87-8,01 E 8,02-8,20 W 8,21-8,38 M 8,39-8,80 


* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung 


Abb.9 Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2018) 
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Tab.3 Ärztliche Inanspruchnahme nach Grund- und Versichertenpauschale (2018) 


Pauschale* gesamt männlich weiblich 60 und 
mehr Jahre 

Hausärzte 76,4 73,1 79,6 36,3 803 92,6 
Internisten 17,1 16,2 17,9 1,3 13,6 32,9 
Kinderärzte 11,8 12,2 11,3 69,2 0,5 0,0 
Gynäkologen 20,8 0,3 40,8 4,3 28,4 15,6 
HNO-Ärzte 15,8 14,7 16,9 14,6 135 21 
Augenärzte 21,5 18,6 24,4 21,8 13,2 38,2 
Chirurgen 11,4 11,0 11,7 6,4 11,6 13,8 
Orthopäden 18,4 15,6 21,2 9,3 18,0 24,2 
Urologen 81 12,2 41 1,4 5,6 16,9 
Hautarzte 14,2 12,0 16,3 97 13,7 17,8 
Nervenarzte 10,3 8,8 11,7 3,4 9,6 15,6 
sonstige 13,5 9,1 17,8 90 12,9 17,4 
Radiologen, Strahlentherapeuten, Nuklearmediziner 15,9 13,3 18,4 2,8 16,0 23,3 
Notfall 19,1 18,3 19,9 28,4 18,2 15,7 
Labormediziner 40,8 30,7 50,6 72 4,7 5239 
weitere vertragsärztliche Leistungen ohne 49,3 37,1 61,1 19,6 49,9 65,3 
Versicherten-/Grundpauschale 

gesamt 90,5 87,1 93,8 29 87,4 95,1 


*Facharztgruppen des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) mit Versicherten- und Grundpauschalen sowie die ambulante Notfall- 
versorgung (gem. Kapitel 1.2 des EBM) sowie den ihnen gleichgestellten und regional vereinbarten ambulanten Notfallleistungen 


= Behandlungsrate 60 und mehr Jahre: Anteil aller 
Personen im Alter 60 Jahre und älter in der Bevölke- 
rung, die im Jahr mindestens einmal die jeweilige 
Fachgruppe (bzw. Versorgung) in Anspruch genom- 
men haben 


(14.880 Verordnungen je 100.000 männliche 
Einwohner). Die Inanspruchnahme war bei 
Kindern und Jugendlichen der Altersklasse ı bis 
17Jahre am geringsten und stieg mit dem Alter. 
Das Maximum wurde bei Personen erreicht, die 
60 Jahre oder älter waren (29.159 Verordnungen 
je 100.000 Einwohner). 


17.6.4 Inanspruchnahme von Heilmitteln 


Im Jahr 2018 nahmen von 100.000 Einwohnern 
mehr als 18.309 Personen eine Heilmittelbe- 
handlung in Anspruch (s. Abb. 11). Bei den 
Frauen lag der Anteil der Heilmittelverordnun- 
gen (21.643 Verordnungen je 100.000 weibliche 
Einwohner) deutlich höher als bei Männern 


Die regionalen Unterschiede in den Behand- 
lungsraten je 100.000 Einwohner in Deutsch- 
land zeigt Abbildung 12. Die höchsten Behand- 
lungsraten mit über 20.000 Heilmittelpatien- 
ten im Jahr 2018 weisen Regionen aus den öst- 
lichen Bundesländern auf (z.B. Oberlausitz- 
Niederschlesien 26.792/100.000 Einwohner). 
Dagegen lagen die Behandlungsraten in 
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Fachgruppe mit mehreren Versicherten- 
oder Grundpauschalen (2,1%) 0,2 


weitere vertragsärztliche 
Leistungen ohne Versicherten-/ 
Grundpauschale 
(15,5%) 1,3 


Hausärzte 
(32,2%) 2,7 


Labormediziner 
(9,4%) 0,8 


8,1 
Behandlungsfalle 
Notfall (3,3%) 0,3 je Einwohner 
Radiologen, 
Strahlentherapeuten, 
Nuklearmedizinner (2,5 %) 0,2 


Sonstige (2,7%) 0,2 Internisten (4,1%) 


Nervenärzte (2,8%) 0,2 
Hautärzte (2,8%) 0,2 
Urologen (1,9%) 0,2 
Orthopäden (3,8 %) 0,3 
Chirurgen (1,9%) 0,2 Augenärzte 
(4,4%) 0,4 
Behandlungsfälle je Einwohner: Die Anzahl von Behandlungsfällen bezogen auf alle Einwohner dargestellt, unabhängig davon, ob sie 
tatsächlich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben oder nicht. 


Anteil Fälle je Einwohner: Die Anzahl der Behandlungsfälle je Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Fälle gesamt und wird hier als 
Anteilswert an allen Behandlungsfällen ausgedrückt. 


Kinderärzte (3,9%) 0,3 


Gynäkologen (3,8%) 0,3 
HNO-Ärzte (3,0%) 0,3 


Abb. 10 Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner nach EBM-Facharztgruppen (2018) 


0,3 


30.000 
29.159 
25.000 
z 
S 20.000 21.643 
i= 
= 18.309 
S 15.000 
= 14.880 15.093 
z 
= 10.000 
= 
< 
5.000 
0 L 1 L 
Gesamt Männer Frauen 1 bis 17 Jahre 18 bis 59 Jahre > 60 Jahre 
Abb. 11 Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2018) 
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Mecklenburg: 
Vorpommern 


Sachsen- 
Anhalt 


Thüri 
ul Sachsen 


Saarland 


Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100.000 Einwohner * 
12.914-15.977 15.978-17.786 E 17.787-18.986 E 18.987-20.488 E 20.489-26.792 


* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung 


Abb. 12 Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100.000 Einwohner nach Raumordnungsregion (2018) 
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Physiotherapie, gesamt 
Krankengymnastik, gesamt 
ergänzende Physiotherapieleistungen EEE 3.576 

Massage, gesamt EEE 2.961 


physiotherapeutische Einzelleistungen 
Krankengymnastik, gesamt 


manuelle Therapie EEE 4.135 


Wärme-/Kältetherapie EEE 3.123 
manuelle Lymphdrainage EEE 1.580 


Massage 1.444 
Elektrotherapie 9391 


Logopädie, gesamt [Ml 1.027 
logopädische Einzelbehandlung E] 1.016 
logopädische Erstuntersuchung | 582 


Ergotherapie, gesamt MH 1.272 
Ergotherapie, Einzelbehandlung UM 1.237 
Ergotherapie, Befund [634 


Podologie, gesamt EM 1.453 
podologische Therapie |_| 1.453 


Heilmittel, gesamt | IIIT 13.305 
16.146 
14.468 
| 14.468 
Krankengymnastik, normal En 10.514 
un nee Mine Lernen ee eee eee |------------] 
| 
0 5.000 10.000 15.000 20.000 


Anzahl Patienten mit Heilmittelverordnung je 100.000 Einwohner 


(standardisiert) 


Abb. 13 Anzahl der jährlichen Patienten mit Heilmittelverordnung je 100.000 Einwohner nach Leistungsbereich und Heil- 


mittelgruppe (2018) 


bestimmten Regionen von Nord-Rhein-West- 
phalen (z.B. Emscher-Lippe 13.150/100.000 Ein- 
wohner) oder in Bremen (12.914/100.000 Ein- 
wohner) deutlich unter dem Bundesdurch- 
schnitt. 

Abbildung 13 zeigt die Verordnungsraten im 
Jahr 2018 in den vier Heilmittelbereichen Phy- 
siotherapie, Logopädie, Ergotherapie und 
Podologie und der darunter fallenden entspre- 
chenden Einzelleistungen. Spitzenreiter unter 
den Leistungsbereichen war die Physiotherapie 
mit 16.146 Heilmittelpatienten je 100.000 Ein- 
wohner, die drei anderen Bereiche Logopädie, 
Ergotherapie und Podologie wurden mit unter 
1.500 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh- 
ner vergleichsweise wenig in Anspruch genom- 


© urheberrechtlich geschützt 


men. Innerhalb der Physiotherapie fiel gemes- 
senan der Verordnungshäufigkeit der Kranken- 
gymnastik die größte Bedeutung zu (14.468 je 
100.000 Einwohner), gefolgt von Manueller 
Therapie (4.135/100.000 Einwohner) und Wär- 
me-/Kältetherapien (3.123/100.000 Einwohner). 

Der jährliche Heilmittelbericht des WIdO 
bietet einen Überblick über die Entwicklung der 
Heilmitteleistungen im GKV-Markt. Dem Be- 
richt nach ist seit Jahren eine kontinuierliche 
Zunahme der Leistungen je 1.000 GKV-Versi- 
cherte zu beobachten. Insgesamt ist die Inan- 
spruchnahme zwischen 2007 und 2016 von 
566 Heilmittelleistungen auf 628 Leistungen je 
1.000 GKV-Versicherte angestiegen (Waltersba- 
cher 2017). 
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Elektronischer Anhang 


Im elektronischen Anhang sind für das Jahr 

2018 zusätzlich folgende Auswertungen verfüg- 

bar: 

= Prävalenzen und Hospitalisierungsraten 
nach ICD-10-Einzeldiagnosen (erweiterte Ta- 
belle mit mehr als hochgerechnet 1.000 Be- 
troffenen) 

= Prävalenzen und Hospitalisierungsraten auf 
Ebene der ICD-10-Diagnosegruppen 

= die 4o haufigsten Behandlungsdiagnosen 
(ICD-10-Einzeldiagnosen) bei Mannern/Frau- 
en sowie für die Altersgruppen 1 bis 17 Jahre, 
18 bis 59 Jahre und 60 Jahre und alter 

= die100 häufigsten stationären Behandlungs- 
anlässe (Hauptdiagnosen) aller voll- und teil- 
stationären Behandlungsfälle 

= Verordnungshäufigkeit aller Wirkstoffgrup- 
pen gemäß ATC-Klassifikation auf der zwei- 
ten hierarchischen Ebene (alphabetisch) 


Weitere: 

= Zuordnung der EBM-Facharztgruppen zu 
16 Arztfachgruppen für den Versorgungs-Re- 
port 
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